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Referat 
Ziel der Studie war es, die Notwendigkeit und Wirkung eines niedrigschwelligen psychiat-
rischen Interventionsangebotes - dem Psychosozialen Coaching - bei einer Stichprobe psy-
chisch kranker Langzeitarbeitslose über 50 Jahre abzubilden. Es wurde zunächst der dies-
bezügliche Krankheits- und Versorgungsstatus in der Stichprobe der Teilnehmer 
beschrieben. Nach einer erfolgten Intervention sollten die Effekte hinsichtlich der Lotsen-
funktion in das bestehende Gesundheitssystem, der Reintegration in den Arbeitsmarkt und 
der Steigerung von Wohlbefinden und Leistungsfähigkeit geprüft werden. Dazu wurden 
die Daten von 162 Teilnehmern am Psychosozialen Coaching zum ersten Erhebungszeit-
punkt sowie 88 komplette Datensätze bezüglich der Veränderungsmessung 1,5 Jahre nach 
Abschluss der Intervention ausgewertet. Es konnte gezeigt werden, dass bei 77 % der Pro-
banden mindestens eine psychiatrische Diagnose vorlag, wobei die unipolare Depression 
am häufigsten diagnostiziert wurde. 23% hatten keine psychiatrische Diagnose. Lediglich 5 
Prozent der Probanden mit einer psychiatrischen Diagnose befanden sich in leitlinienkon-
former psychiatrischer/ psychotherapeutischer Behandlung. Die Analyse der Daten zur 
Behandlungsaufnahme und Steigerung der Leistungsfähigkeit und des subjektiven Wohl-
befindens zum zweiten Erhebungszeitpunkt ergab, dass zwischen beiden Erhebungszeit-
punkten eine signifikante Steigerung der Behandlung erreicht werden konnte. Auch eine 
signifikante Steigerung der Leistungsfähigkeit und des subjektiven Wohlbefindens wurde 
abgebildet. Die Reintegrationsrate in den ersten Arbeitsmarkt innerhalb der anderthalb 
Jahre nach Interventionsabschluss betrug für die Probanden 36 Prozent. Signifikante Un-
terschiede bezüglich der Integrationsraten zwischen Probanden, welche eine psychiatri-
sche/psychotherapeutische Behandlung aufgenommen hatten und jenen, welche keine auf-
nahmen, wurden nicht gefunden. Es konnte gezeigt werden, dass bei der Risikogruppe 
älterer Langzeitarbeitsloser ein Bedarf an einer niedrigschwelligen psychiatrischen Inter-
vention besteht. Durch den untersuchten Ansatz konnten psychisch kranke Langzeitarbeits-
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lose in eine Behandlung gelotst werden und eine bedeutsame Steigerung des subjektiven 
Wohlbefindens und der subjektiven Leistungsfähigkeit erreicht werden. Eine mit allgemei-
nen Zahlen vergleichbar hohe Integrationsquote der untersuchten Teilnehmer am Psycho-
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1 Einführung und empirischer Hintergrund 
Ronald S. ist Anfang 50, als er erste Symptome einer Depression wahrnimmt: „Ich wollte 
laufen, etwas tun und schaffte es einfach nicht, selbst im Urlaub konnte ich mich nicht 
mehr erholen“. Er leidet unter gedrückter Stimmung, Antriebslosigkeit und Suizidgedan-
ken. Herr S. hat eine Depression, ohne zu wissen, dass es sich um eine solche handelt. Er 
kann seiner selbstständigen Tätigkeit nicht mehr nachgehen, verliert seine finanzielle Le-
bensgrundlage und schlussendlich seine Wohnung. Zwei Jahre stagniert alles bei ihm, er 
zieht sich zurück und hat nur Kontakt zu seinen Kindern und zu seinem Fallmanager bei 
den Terminen im Jobcenter. Den geforderten Bewerbungsaktivitäten kann Herr S. kaum 
nachkommen. Dann spricht ihn seine Vermittlungsfachkraft im Jobcenter Leipzig auf seine 
Symptome an und vermittelt ihn zu Psychologen, die in einem Interventionsangebot für 
psychisch kranke Langzeitarbeitslose im Haus tätig sind. 
Es ist unbestritten, dass psychische Erkrankungen, insbesondere unbehandelte psychische 
Erkrankungen ein Risiko darstellen, seine Arbeit zu verlieren (Lerner et al., 2004; Hepo-
niemi et al., 2007). Auch Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, welche sich 
bereits in Behandlung befinden, erfahren z.T. deutliche Einschränkungen bezüglich der 
Teilhabe am Arbeitsleben (Gühne et al., 2019). In der Entwicklung der S3-Leitlinie Psy-
chosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen wurde sich bereits 2013 
diesem Thema gewidmet. Auch im Update von 2019 werden ausführlich Maßnahmen zur 
Reduktion dieser Einschränkungen und deren Evidenz besprochen (Gühne et al., 2019). 
Aus systematischen Literaturrecherchen und unter Einbezug von Experten, Angehörigen 
und Betroffenen resultieren Empfehlungen zur Intervention, welche auch den Bereich der 
Teilhabe am Arbeitsleben betreffen. 
Neben dem Risiko des Arbeitsplatzverlustes durch psychische Erkrankung, kann die Ar-
beitslosigkeit Auslöser und Verstärker psychischer Beeinträchtigungen bis hin zu psychiat-
rischen Erkrankungen sein (McKee-Ryan et al., 2005; Paul & Moser, 2009(b)). Insbeson-
dere die Wahrscheinlichkeit, an einer affektiven Störung zu erkranken bzw. durch eine 
solche arbeitslos zu werden, ist erhöht (Brenner, 2006; Jefferis et al., 2001). Arbeitslose 
sind keine homogene Gruppe – es existiert weder der Arbeitslose noch der Erwerbstätige – 
und doch stellen sie somit eine Risikogruppe für psychiatrische Erkrankungen dar (Holle-
derer, 2009). Nicht nur das individuelle Leiden der Betroffenen, sondern auch gesamtge-
sellschaftliche Kosten, die aus der erschwerten Reintegration psychisch Kranker resultie-
ren, machen eine Entwicklung und Etablierung von Interventionen notwendig. 
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Insbesondere die Gruppe der Langzeitarbeitslosen, Personen, welche seit über einem Jahr 
arbeitslos sind, müssen dabei im Fokus stehen, da diese besonders stark von psychischen 
Beeinträchtigungen bis hin zu psychiatrischen Erkrankungen betroffen sind (Stankunas 
et al., 2006; Romeu Gordo et al., 2006; Liwowsky et al., 2011). 
Während es auf dem Arbeitsmarkt zum einen durch Saisonarbeit und strukturelle Entwick-
lungen wie Automatisierung und Digitalisierung zu Fluktuationen kommt, bildet sich zum 
anderen eine sogenannte „Sockelarbeitslosigkeit“. Diese Segmentierung ist in Deutschland 
hoch. Die Gruppe der Arbeitslosen, welche sich in dieser „Sockelarbeitslosigkeit“ befindet, 
setzt sich zu einem großen Teil aus Personen zusammen, welche ein oder meist mehrere 
sogenannte „Vermittlungshemmnisse“ aufweisen. Diese Bezeichnung aus dem Sprach-
gebrauch der Vermittlungsfachkräfte der Agenturen für Arbeit und Jobcenter bezieht sich 
auf zu betreuende Kunden, die ein oder mehrere Hemmnisse aufweisen, welche eine In-
tegration in den Arbeitsmarkt erschweren. Vermittlungshemmnisse können eine sehr lange 
Verweildauer in der Arbeitslosigkeit, höheres Lebensalter, geringe berufliche Qualifikation 
und Einschränkungen durch psychische und/oder physische Erkrankungen sein (Hollede-
rer, 2009). Auch wenn die Arbeitslosenquoten zwischen den Bundesländern und innerhalb 
dieser zwischen Städten/Landkreisen variieren, zeichnet sich ab, dass Personen mit diesen 
Hemmnissen nur wenig von dem aktuellen positiven Trend des Arbeitsmarktes profitieren. 
Laut des Institutes für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung kann die Zahl derer, die über 12 
Monate arbeitslos und demnach langzeitarbeitslos sind, als relativ konstant bezeichnet 
werden. Der Abbau von Langzeitarbeitslosigkeit gelingt nur schwer (Schulze Buschoff & 
Hassel, 2019; Quelle: Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, 2015). 
Qualifizierungsmaßnahmen werden ganz selbstverständlich als Instrument zur Reduktion 
des Vermittlungshemmnisses geringe berufliche Qualifikation von Vermittlungsfachkräf-
ten eingesetzt. Ein großer Optimierungsspielraum besteht bei dem Etablieren von Interven-
tionsansätzen welche als Zielsetzung eine Reduktion von gesundheitlichen Einschränkun-
gen haben. Programme zum Abbau psychischer Beeinträchtigungen werden von der Politik 
zunehmend diskutiert, gefördert und ihre Implementierungen unterstützt. Dies geschieht 
jedoch meist in Abhängigkeit von Legislaturperioden, was eine dauerhafte Umsetzung der 
Interventionsprogramme erschwert. In Deutschland besteht ein stark zergliedertes Gesund-
heits- und Sozialsystem mit folgend unterschiedlichen potentiellen Kostenträgern - Kran-
kenkassen, Rentenversicherer und Agenturen für Arbeit. Das hat zur Folge, dass Interven-
tionen oftmals auf die Zielsetzung des Kostenträgers beschränkt sind. So haben Jobcenter 
die medizinische Versorgung wenig im Fokus und Kliniken beziehen die Integration in den 
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Arbeitsmarkt bzw. den Erhalt eines Arbeitsplatzes zu wenig ein. Der Zusammenhang der 
Bereiche Arbeit und psychische Gesundheit wird so jedoch vernachlässigt (Brieger & 
Menzel, 2019). Auch in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen wird empfohlen eine berufliche Rehabilitation über die Leistungsträ-
ger hinweg zu koordinieren und anzubieten (Gühne et al., 2019). Förderungen über Bun-
desministerien (z.B. das BMAS) sind meist die einzige Möglichkeit, bereichsübergreifende 
Programme umzusetzen bzw. innovative Projekte zu entwickeln und zu implementieren. 
Das vorliegend untersuchte Interventionsangebot Psychosoziales Coaching konnte mittels 
Fördergeldern des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) im Rahmen einer 
Initiative zur Reduktion von Langzeitarbeitslosigkeit bei über 50-Jährigen (Perspektive 
50+) realisiert werden und greift die beschriebenen Überlegungen auf: 
1. Arbeitslosigkeit und psychische Erkrankungen stehen in einem signifikanten Zusam-
menhang. 
2. Psychische Erkrankungen erschweren oder verhindern eine (Re-) Integration in den 
Arbeitsmarkt und 
3. um dieses Vermittlungshemmnis reduzieren zu können, müssen psychisch Kranke 
identifiziert und einer entsprechenden leitlinienkonformen Behandlung zugeführt wer-
den. 
Das Psychosoziale Coaching setzt hier an. 
Langzeitarbeitslose mit einer psychischen Erkrankung werden von geschulten Vermitt-
lungsfachkräften angesprochen und den im Projekt tätigen Psychologinnen zugeführt. 
Nach ausführlicher Diagnostik kann mittels Beratung und Kurzintervention den Klienten 
der Weg in das bestehende Gesundheitssystem gebahnt werden, um eine adäquate psychi-
atrische und/oder psychotherapeutische Behandlung zu erhalten. 
Die vorliegende Studie untersucht die psychische Gesundheit und den psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungsstatus der langzeitarbeitslosen über 50-jährigen Teil-
nehmer am Psychosozialen Coaching. Erstmalig werden zudem langfristige Effekte zur 
Behandlungsaufnahme und Reintegration abgebildet. 
Herr S. wurde durch das Psychosoziale Coaching in eine Tagesklinik vermittelt und konnte 
nach der Behandlung seiner depressiven Episode zunächst ein Ehrenamt wahrnehmen und 
seit zwei Jahren in einer Festanstellung auf den ersten Arbeitsmarkt zurückkehren. 
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1.1 Psychische Gesundheit und Erwerbslosigkeit 
Arbeitslosigkeit ist ein Belastungsfaktor, welcher sich, wie viele Studien zeigen, in großem 
Maße auf das psychische Wohlbefinden auswirkt (u. a. Comino et al., 2003; Stankunas et 
al, 2006; Gallo et al, 2006; Rose & Jacobi, 2006; Liwowsky et al., 2011; Pinto-Meza et al., 
2013). 
Marie Jahoda beschäftigte sich bereits in den dreißiger Jahren mit dem Zusammenhang 
von Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit, indem sie ein „Bild von der psychologi-
schen Situation eines arbeitslosen Ortes“ (Jahoda, 1980, S. 9) zeichnete. 
In den 1980er Jahren mit Arbeiten um die Forschungsgruppe von Warr (1988) wurden 
höhere Depressions- und Angstwerte, weniger Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen und 
allgemein höhere Stresswerte bei Arbeitslosen nachgewiesen. Insbesondere Personen, wel-
che angaben, eine starke Bindung zur Arbeit zu haben – also der Arbeit als solche neben 
monetären Funktionen eine wichtige Bedeutung beizumessen, wiesen starke negative 
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit auf (Warr & Jackson, 1985). 
Paul et al. (2006) untersuchten in einer Metaanalyse die Effekte auf verschiedene Bereiche 
psychischer Gesundheit. Dazu gehörten nicht nur depressive, Angst- und psychosomati-
sche Symptome, sondern auch unspezifische psychische Beschwerden, das subjektive 
Wohlbefinden oder das Selbstwertgefühl. Betrachtet man diese Konstrukte als Indikatoren 
für psychisches Wohlbefinden, konstatieren die Autoren, dass Arbeitslose im Vergleich zu 
Erwerbstätigen deutlich belasteter sind. 
Dass insbesondere affektive Störungen im Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit eine Rolle 
spielen, bestätigen zum Beispiel Pinto-Meza et al. (2013) in einer Studie, welche 9 europä-
ische Länder einschloss. Sie zeigten eine deutlich erhöhte Rate psychischer Erkrankungen 
in Verbindung mit Arbeitslosigkeit. Neben den am häufigsten diagnostizierten affektiven 
Störungen konnten bei Arbeitslosen vermehrt Angsterkrankungen und Verhaltensstörun-
gen durch Alkohol nachgewiesen werden. Auch Berth et al. (2011) wiesen darauf hin, den 
Fokus auf psychische Auswirkungen von Arbeitslosigkeit zu richten, da diese ausgeprägter 
sind als Auswirkungen auf die physische Gesundheit. Im dramatischsten Fall können sie, 
wie von Brenner (2006) beschrieben, zur erhöhten Wahrscheinlichkeit des Auftretens sui-
zidaler Handlungen führen. Für die Gruppe der bereits psychisch oder physisch kranken 
Personen – eine Gruppe, welche also ohnehin einer erhöhten Vulnerabilität unterliegt – 
kann der zusätzliche Belastungsfaktor der Arbeitslosigkeit demnach zu einer erhöhten 
Einführung und empirischer Hintergrund 
5 
Wahrscheinlichkeit führen, an einer schweren Depression zu erkranken, und somit letztlich 
auch das Auftreten suizidaler Handlungen begünstigen. 
Betrachtet man unterschiedliche Moderatorvariablen bei der erhöhten Wahrscheinlichkeit 
des Auftretens psychischer Erkrankungen oder zumindest psychischer Beeinträchtigungen 
und Arbeitslosigkeit, können Personengruppen mit besonderem Hilfebedarf identifiziert 
werden (Paul & Moser, 2009). Diverse Studien legen den Einfluss des Geschlechts, des 
Alters und der Dauer der Arbeitslosigkeit nahe. 
Der Moderatoreffekt der Variable Geschlecht wurde zum Beispiel von Rose & Jacobi 
(2006) beschrieben. Sie analysierten Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 und zeig-
ten, dass männliche Arbeitslose häufiger an Majorer Depression, Panik, Phobien, Somato-
formen Störungen und Alkoholabhängigkeit erkrankten als Arbeitstätige. Bei Frauen hin-
gegen zeigten sich Unterschiede lediglich bei dem Vorliegen einer dysthymen Störung. 
Hollederer & Voigtländer (2016) untersuchten den selbstberichteten Gesundheitszustand 
Arbeitsloser bezogen auf die letzten vier Wochen und berichteten, dass dreimal so viele 
arbeitslose Männer angaben, unter psychischen Problemen zu leiden, als Männer, welche 
in Arbeit waren. Bei Frauen war der Wert nur doppelt so hoch (30,4% vs. 15.8%). Auch 
Romeu Gordo et al. (2006b) sehen eine Wechselwirkung der Faktoren Dauer der Arbeits-
losigkeit und Geschlechtseffekt. So zeigten ihren Untersuchungsergebnissen nach sowohl 
Männer als auch Frauen eine deutliche negative Auswirkung auf die Gesundheitszufrie-
denheit bei Arbeitslosigkeit mit einer Dauer von über zwei Jahren. Bei Kurzzeitarbeitslo-
sigkeit, also Arbeitslosigkeit von weniger als einem Jahr, konnten diese Effekte nur bei 
Männern nachgewiesen werden. Es ist zu vermuten, dass Frauen im direkten Anschluss an 
den Verlust des Arbeitsplatzes Aufgaben im familiären und weiteren sozialen Umfeld 
(z. B. Pflege der Eltern, Versorgung von Enkelkindern, ehrenamtliches Engagement) nach-
gehen. Warr et al. (1988) interpretieren die Geschlechterunterschiede dahingehend, dass 
Männer ihrer Rolle als Versorger, insbesondere finanziellen Verpflichtungen nicht entspre-
chen können und in der Folge stärker psychisch belastet sind als Frauen. 
Einen moderierenden Effekt hat Untersuchungsergebnissen folgend auch das Alter der 
Arbeitslosen. 
Die Forschungsgruppe um Gallo (2006) beschrieb in einer Längsschnittuntersuchung vor 
allem ältere Arbeitnehmer als Risikogruppe – hier zeigte sich mit Arbeitsplatzverlust ein 
signifikanter Anstieg der Depressionsraten. Romeu Gordo et al. (2006a) konnten insbeson-
dere über 50-Jährige mit deutlichen negativen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf ihre 
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psychische Gesundheitszufriedenheit identifizieren. Auch Breslin et al. (2003) zeigten in 
ihrer Längsschnittstudie, dass ältere (in diesem Fall sind bereits über 30-Jährige einge-
schlossen) mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit an einer Depression erkrankten. Bei Per-
sonen unter 30 Jahren konnte diese Auswirkung des Arbeitsplatzverlustes auf die Rate der 
Depressionserkrankungen nicht nachgewiesen werden. 
Einen signifikanten Einfluss der Dauer der Arbeitslosigkeit als Moderatorvariable konnten 
u. a. Paul & Moser (2009a) nachweisen. 
Auch eine Gegenüberstellung von Daten aus dem Bundesgesundheitssurvey – also Daten 
der Allgemeinbevölkerung und einer Stichprobe älterer Langzeitarbeitsloser in Deutsch-
land, ergab nach Liwowsky et al. (2013) für ältere Langzeitarbeitslose eine signifikant hö-
here Wahrscheinlichkeit, an einer affektiven Störung zu erkranken (32,2% für Depression 
und 37,6% für Dysthymie). 
Stankunas et al. (2006) verglichen die Werte des Beck-Depressionsinventars (BDI) (Beck 
et al., 1961) und eines Fragebogens zu selbst berichteter Depression (mit den Fragen: Did 
you have a bad (depressive) mood in the past 12 months? How has the occurrence of bad 
(depressive) moods changed after you became unemployed? Have you used sedative drugs 
in past 30 days?) von 429 randomisiert ausgewählten Kunden des Jobcenters, also arbeits-
losen Personen. Nach dem BDI-Summenscore ist den Autoren folgend das Risiko für das 
Vorliegen einer Depression bei Frauen, Älteren und Personen mit mehreren Phasen der 
Arbeitslosigkeit hoch. Signifikant höhere Depressionswerte zeigten sich auch hier insbe-
sondere bei Langzeitarbeitslosen im Vergleich zu Kurzzeitarbeitslosen. Negative Effekte 
auf die psychische Gesundheit sind nach Ergebnissen einer Metaanalyse von McKee-Ryan 
et al. (2005) größer in der Gruppe von Probanden, welche länger als 6 Monate arbeitslos 
waren, als in jener, welche Probanden mit kurzer Arbeitslosigkeit (< 6 Monate) einschloss. 
Auch Paul und Moser (2009b) wiesen einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen 
der Belastung durch psychische Symptome und der Dauer der Arbeitslosigkeit nach. Den 
Autoren folgend kommt es jedoch nach einer anfänglichen Krise nach etwa neun Monaten 
zu einer resignativen Gewöhnung und einem Verbleib auf diesem schlechten Niveau. Paul 
& Moser (2009b) wiesen dabei darauf hin, dass Untersuchungen zu längerer Arbeitslosig-
keit (> 3 Jahre) nicht existieren. 
Auf eine besondere Problematik im Zusammenhang mit der Dauer der Arbeitslosigkeit 
weisen Nurmela et al. (2018) hin. Die Autoren zeigten in einer finnischen Studie, dass die 
Identifikationsraten von Depressionen vor allem bei Langzeitarbeitslosen gering sind. Je 
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länger die Dauer der Arbeitslosigkeit, desto höher ist demnach die Rate nicht identifizierter 
Majorer Depressionen. Eine mögliche Ursache ist dabei die geringe Inanspruchnahme des 
Hilfesystems durch Langzeitarbeitslose (insbesondere langzeitarbeitslose Männer) im Ver-
gleich zu erwerbstätigen Personen. Dieses gering ausgeprägte Hilfesuchverhalten Arbeits-
loser mit affektiven und/oder Angsterkrankungen konnte auch von Comino et al. (2003) in 
einer australischen Studie aufgezeigt werden. 
1.2 Erklärungsansätze zum Zusammenhang zwischen psychischer 
Krankheit und Erwerbslosigkeit 
Die erhöhte Wahrscheinlichkeit des gemeinsamen Auftretens von psychischen Beeinträch-
tigungen bzw. psychischen Erkrankungen und Arbeitslosigkeit wirft die Frage der Erklä-
rung des Zusammenhangs auf. Dabei existieren in der Fachliteratur Belege für unterschied-
liche Ansätze mit der hauptsächlichen Unterscheidung der Richtung des 
Kausalzusammenhangs. Befördert Arbeitslosigkeit die Entstehung psychischer Erkrankun-
gen oder werden Personen, welche unter psychischen Erkrankungen leiden, mit einer höhe-
ren Wahrscheinlichkeit arbeitslos? 
Befunde und Erklärungen zu ersterem Ansatz werden unter dem Begriff der Kausalhypo-
these zusammengefasst. 
Longitudinale Studien zeigen hier Belege für einen Anstieg der Wahrscheinlichkeit, psy-
chisch beeinträchtigt zu sein bzw. psychisch zu erkranken, wenn Arbeitslosigkeit eintritt. 
So wiesen Zenger et al. (2011) in einer sächsischen Längsschnittstudie nach, dass das Auf-
treten von Arbeitslosigkeit negative Auswirkungen auf die psychische und physische Ge-
sundheit hat. Andere Studien konnten Zusammenhänge mit dem Auftreten von affektiven 
Erkrankungen belegen. Ergebnisse in Längsschnittstudien (Breslin et al., 2003; Jefferis 
et al., 2011) zeigten, dass nach dem Verlust des Arbeitsplatzes die Depressionswerte an-
stiegen bzw. die Wahrscheinlichkeit stieg, an einer Depression zu erkranken. Bei einer 
erwerbstätigen Vergleichsgruppe war dies nicht der Fall. 
Auch Analysen im Querschnitt werden als Bestätigung der Kausalhypothese herangezo-
gen. Etwa wenn man Probanden miteinander vergleicht, welche sich lediglich im Faktor 
des Erwerbsstatus unterscheiden und bezüglich anderer Merkmale kontrolliert und rando-
misiert sind (z. B. Fergusson et al., 2001; Comino et al., 2003; Rose & Jacobi, 2006; Pinto-
Meza et al., 2013). Den Studien folgend sind Arbeitslose stärker von psychischen Beein-
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trächtigungen bis hin zu psychischen Erkrankungen betroffen als Erwerbstätige. Da das 
differente Merkmal der Status der Erwerbstätigkeit ist, wird dieses als ursächlich gesehen. 
Es existieren verschiedene Erklärungsansätze für die Kausalhypothese, wovon sich einige 
vor allem wegen ihrer Spezifität extrahieren lassen und sich auch in einer Diskussion von 
Paul & Moser (2006) finden. 
Der Beginn der Forschung und somit die älteste Theorie stammt aus Arbeiten von Marie 
Jahoda (1980). Aus ihren Untersuchungen leitete sie die sogenannte Deprivationstheorie 
ab. Der Erwerbsarbeit werden neben der Funktion des Gelderwerbs (manifeste Funktion) 
auch latente Funktionen zugesprochen. Diese latenten Funktionen: 1.) Zeitstruktur, 2.) so-
ziale Kontakte, 3.) Status, 4.) regelmäßige Aktivität und 5.) die Mitwirkung und Teilhabe 
an kollektiven Zielen, haben Jahoda zu Folge als basale menschliche Bedürfnisse Auswir-
kung auf das psychische Wohlbefinden. Dass Erwerbsarbeit in diesem Ansatz idealisiert 
wird, moniert beispielsweise Elkeles (2011). 
Eine weitere Theorie ist das Vitamin-Modell nach Warr (Warr, 1985; Warr et al., 1988). 
Auch dieser Ansatz spricht der Erwerbsarbeit verschiedene Funktionen zu, wobei die Er-
füllung bzw. Nicht-Erfüllung dieser Funktionen einen Einfluss auf das psychische Wohlbe-
finden hat. Die neun Funktionen sind: 1.) Möglichkeiten der Kontrolle, 2.) Ausübung von 
Fähigkeiten, 3.) Ziele, die von außen gesetzt werden, 4.) Abwechslung, 5.) Eindeutigkeit 
der Umwelt, 6.) Verfügbarkeit von monetären Ressourcen, 7.) physische Sicherheit, 8.) 
Möglichkeiten, in sozialer Interaktion zu sein, 9.) das Vorhandensein einer gesicherten 
Position. Analog dem Einfluss von Vitaminen auf die physische Befindlichkeit kann das 
Fehlen dieser „Vitamine“ zu Beschwerden – einem reduzierten psychischen Wohlbefinden 
bis hin zu psychischen Erkrankungen führen. Der Zusammenhang ist, wie auch bei der 
Wirkung von Vitaminen nicht linear, auch die Dosis ist entscheidend. Im Gegensatz zu 
Jahodas Theorie wirken hier externe Faktoren – also Umweltfaktoren. Auch wenn eine 
Interaktion von Person und Umwelt nicht in Frage gestellt wird, ist der Ansatz weniger 
personen- als umweltzentriert. 
Den Fokus auf die Person legt Fryer in seiner Theorie der Restriktion von Handlungen 
(Fryer, 1986). Er schätzt den Menschen als intrinsisch motiviertes Lebewesen ein, welches 
sein Leben proaktiv und sinnhaft gestalten will. Durch Arbeitslosigkeit wird diesem 
Wunsch nach Gestaltung Grenzen gesetzt. Es kommt, vor allem durch die fehlenden finan-
ziellen Mittel, aber auch durch eingeschränkte soziale Wirksamkeit, Handlungsrestriktio-
nen und Stigmatisierung zu Frustrationen und einem Gefühl von Ohnmacht bzw. Kontroll-
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verlust und Unsicherheit bezüglich der Zukunft. Dieses Gefüge kann sich dem Autor fol-
gend negativ auf die psychische Gesundheit auswirken. 
Paul & Moser stützen ihre Überlegungen zum Inkongruenzerleben Arbeitsloser auf Daten 
einer Metaanalyse von 2006. Den Autoren folgend haben Arbeitslose ein übergeordnetes 
Ziel – einer Arbeit nachgehen zu können. Da dieses Ziel nicht realisiert werden kann, es 
also zu einer Frustration dieses Bedürfnisses kommt, resultiert ein reduziertes psychisches 
Wohlbefinden. Paul & Moser fanden Belege dafür, dass die Bindung an die Arbeit, also 
eine positive Konnotation von Erwerbsarbeit, bei Arbeitslosen und Erwerbstätigen gleich-
ermaßen vorhanden ist. Da bei Arbeitslosen jedoch die reale Situation von der inneren 
Wertschätzung der Arbeit abweicht, kommt es zu einem dauerhaften Inkongruenzerleben, 
welches Ursache psychopathologischer Symptome ist. 
Die Selektionshypothese sieht den schlechten psychischen und/oder physischen Gesund-
heitszustand der Personen als Ursache für den Verlust des Arbeitsplatzes und folgend als 
Hemmnis der Reintegration. Besonders längere und häufige Erkrankungsphasen und somit 
die erhöhte Wahrscheinlichkeit von Absentismus führen zu selektiven Prozessen, welche 
es Personen mit psychischen Erkrankungen erschweren, dauerhaft im Status der Erwerbs-
tätigkeit zu verbleiben. 
Belege für diese Hypothese finden sich zahlreich in der Literatur und sind vor allem Resul-
tate longitudinaler Studiendesigns. Butterworth et al. (2012) konnten zeigen, dass Frauen 
mit einer geringeren psychischen Gesundheit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit unterlie-
gen, arbeitslos zu werden. Bei Männern mit vergleichbaren Werten waren eine längere 
Dauer der Arbeitslosigkeit und eine reduzierte Wahrscheinlichkeit der Reintegration ab-
bildbar. Auch andere Studien konnten im Längsschnitt belegen, dass Personen mit psychi-
schen Erkrankungen deutlich häufiger von Arbeitslosigkeit betroffen waren (Whooley 
et al., 2002; Heponiemi et al., 2007; Jefferis et al, 2011). Veronese et al. (2012) extrahier-
ten aus Stichproben von 1780 Probanden aus 29 Ländern die Diagnose Depression als sig-
nifikanten Faktor bzw. substantielle Ursache für Arbeitslosigkeit. 
Dass vor allem der psychische Gesundheitszustand einen großen Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit hat, arbeitslos zu werden, konnten auch Lerner et al. (2004) aufzeigen. Sie 
verglichen Probandengruppen mit entweder affektiven Erkrankungen oder einer Rheumati-
schen Arthritis und eine gesunde Kontrollgruppe und fanden im 6-Monats-Follow-up, dass 
im Vergleich zu Probanden mit rheumatischer Arthritis Probanden mit einer affektiven 
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Erkrankung fünfmal so häufig arbeitslos wurden (15 Prozent vs. 3 Prozent). In der gesun-
den Kontrollgruppe wurden 2 Prozent der Probanden im Erhebungszeitraum arbeitslos. 
Eine Zusammenschau der Studienergebnisse legt eine Wechselwirkung beider Erklärungs-
ansätze nahe. So sprechen Berth et al. (2006) auf Basis von sächsischen Längsschnittdaten 
diesbezüglich von einem Teufelskreis. Personen, welche psychisch belastet bzw. psychisch 
krank sind, sind häufiger von Arbeitslosigkeit betroffen, das Befinden verschlechtert sich 
folgend und die Wahrscheinlichkeit der Reintegration ist reduziert. Die Hypothese des 
Teufelskreises findet sich auch bei Hollederer (2008), welcher die Ansicht vertritt, dass die 
Kausalitäts- und die Selektionshypothese gleichzeitig wirken und sich verstärken bzw. 
bedingen. McKee-Ryan et al. (2005) zeigen in ihrer Metaanalyse empirische Belege für 
beide Erklärungsansätze und deren Wechselwirkung. Bei reduzierter psychischer Gesund-
heit ist die Wahrscheinlichkeit des Arbeitsplatzverlustes größer. Im Vergleich von Arbeits-
losen und Erwerbstätigen haben Arbeitslose signifikant geringere Werte bezüglich der psy-
chischen Gesundheit und je schlechter das Befinden während der Zeit der Arbeitslosigkeit, 
desto geringer sind die Chancen auf Reintegration, wobei nach erfolgreicher Reintegration 
das psychische Wohlbefinden signifikant steigt. 
1.3 Interventionen zur Förderung von (psychisch kranken) 
Langzeitarbeitslosen 
Ausgehend von der Annahme, dass ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit – insbe-
sondere Langzeitarbeitslosigkeit und psychischer oder physischer Gesundheit besteht, sind 
Interventionen nicht nur im Bereich beschäftigungsintegrierender Maßnahmen sinnvoll. Im 
Folgenden soll ein Überblick über Interventionen zur Steigerung des psychischen Wohlbe-
findens bzw. Ansätze zur Verbesserung der Versorgungssituation psychisch kranker Lang-
zeitarbeitsloser gegeben werden. Wie von Kellet et al. (2013) formuliert, müssen insbeson-
dere psychisch kranke, aber auch psychisch belastete Langzeitarbeitslose zunächst 
bezüglich ihrer Gesundheit eine Veränderung wahrnehmen, so dass sie sich überhaupt im-
stande sehen, eine Arbeit aufzunehmen. 
Dabei lassen sich die ausgewählten Programme auf einem Kontinuum zwischen Prävention 
und Rehabilitation einordnen (Reissner et al., 2016). Sie schließen sich somit nicht aus 
oder stehen konkurrierend nebeneinander, sondern sollten als sich ergänzend aufgefasst 
werden. 
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Erfolgt eine Rekrutierung für die Intervention innerhalb der Arbeitsagenturen und Jobcen-
ter, sind die Teilnehmer oftmals psychisch belastet, auch wenn nicht explizit eine psychiat-
rische Diagnose zur Teilnahme an der Intervention führt (z. B. Harris et al., 2002; Rey-
nolds et al, 2010; Kreuzfeld et al. 2015; Whelan et al., 2018). Dennoch können neben der 
Reintegration in den Arbeitsmarkt als meist primäres Erfolgskriterium demnach auch ande-
re Operationalisierungen für Erfolg gewählt werden (Brieger & Hoffmann, 2012). Out-
comevariablen sind beispielsweise die Steigerung der psychischen Gesundheit im Allge-
meinen bzw. die Reduktion depressiver Symptome im Speziellen (Reynolds et al. 2010), 
Steigerung der Selbstwirksamkeit oder selbstwertdienlicher Attributionsstile (Proudfoot 
et al., 1997), Steigerung des Optimismus bzw. Reduktion von Hoffnungslosigkeit (Harris 
et al., 2002), Steigerung der Lebenszufriedenheit und Selbstwertgefühl, Reduktion von 
Ängsten, Steigerung von „happiness“ (Dambrun et al., 2014) und Resilienz (Whelan et al., 
2018). 
Diesen Überlegungen folgend wurden Interventionsansätze zur Prävention konzipiert, 
welche beispielsweise im Programm der Motivationalen Gesprächsführung zur Verbesse-
rung des Gesundheitsverhaltens (z. B. Faryn-Wewel et al., 2011, Limm et al., 2015) bein-
haltet sind. Dabei werden Teilnehmern in Einzel- bzw. Gruppensitzungen im Sinne des 
motivational interviewing Widersprüche im gesundheitsbezogenen Verhalten aufgezeigt, 
was mit der Erhöhung der Selbstwirksamkeitserwartung und gesundheitsfördernder Ver-
haltensweisen einhergehen soll. Zu den Themenbereichen gehören z. B. Alkoholkonsum, 
Tagesstruktur und soziale Beziehungen. In Gruppensitzungen können Aktivitäten geplant 
und gemeinsam durchgeführt werden. Psychische Erkrankungen sind zwar kein Aus-
schlusskriterium für die Teilnahme, jedoch ist keine explizite diesbezügliche Intervention 
vorgesehen. 
Ausführlich vor allem von Proudfoot et al. (1997) evaluiert sind Ansätze, welche auf den 
Grundlagen der Kognitiven Verhaltenstherapie speziell für die Gruppe (Langzeit-) Arbeits-
loser konzipiert wurden (z. B. Creed et al., 1999; Harris et al., 2002, Rose et al. 2012; Kel-
let et al., 2013). Dabei richtet sich der Fokus auf die Stärkung psychischer Ressourcen, um 
den Umgang mit den negativen Folgen der Langzeitarbeitslosigkeit zu verbessern und die 
Beschäftigungsfähigkeit zu erhöhen. Die Teilnehmer sollen lernen, automatische Gedan-
ken zu analysieren und Attributionsstile zu erkennen. Copingstrategien sollen auf- und 
ausgebaut und die Problemlöse- und Entspannungsfähigkeit gesteigert werden (Harris 
et al., 2002; Rose et al., 2012). Die Grundformen der kognitiven Verhaltenstherapie wer-
den dabei in den beruflichen Kontext bzw. den Kontext der Arbeitssuche gebracht (z. B. 
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Handlungsplanung beim Bewerbungsprozess, Umgang mit Ablehnungen, etc.). Während 
die Inhalte resultierender Interventionsprogramme ähnlich konzipiert sind, ist der zeitliche 
Umfang der Interventionen heterogen. Harris et al. (2002) und Creed et al. (1999) geben 
die Dauer mit zwei bzw. drei Tagen an, die von Rose et al. (2012) evaluierte Intervention 
hat einen Umfang von zwei Wochen mit vier jeweils vierstündigen Sitzungen. Die um-
fangreichsten Programme evaluierten Proudfoot et al. (1997) und Kellet et al. (2013) mit je 
vier Wochenstunden über einen Zeitraum von sieben Wochen. 
Eine Kombination aus präventiver, gesundheitsförderlicher Intervention und Förderung 
der beruflichen Integration beinhalten Programme wie „Train to Job“ (Gawlik-Chmiel 
et al., 2011) oder „Job-Fit“ (Kuhnert & Katner, 2006). In diesen Programmen sollen die 
Optimierung des Gesundheitsverhaltens und die Förderung der beruflichen Integration 
verknüpft werden. Dies beinhaltet zum Beispiel die Motivation zu gesundheitlichen Akti-
vitäten, die Erhöhung der Beziehungsfähigkeit und die gesundheitsfördernde Alltagsgestal-
tung. Train to Job sieht zudem im Anschluss an das Training eine Möglichkeit der Ar-
beitserprobung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder in einer geschützten Werkstatt vor. 
Diese Intervention wird explizit als präventive Maßnahme, also vor dem Entstehen einer 
psychischen Erkrankung verortet (Kuhnert und Katner, 2006). 
Ein umfangreich evaluierter Ansatz ist die Verknüpfung aus psychologischen Interventio-
nen und der Vermittlung von Bewerbungsstrategien, wie im Interventionsansatz JOBS zu 
finden (Vinokur et al., 1995, 2000). Teilnehmer sollen hier neben der Erweiterung der Fer-
tigkeiten im Bewerbungsprozess, Problemlösestrategien, den Umgang mit Rückschlägen 
und Hindernissen sowie entsprechende Copingstile erlernen. 
Am anderen Ende des Kontinuums zwischen Prävention und Rehabilitation – am Pol der 
Rehabilitation sind die Interventionen beruhend auf dem Konzept des Supported Employ-
ment zu verorten. Die Teilnehmer an entsprechenden Programmen werden aus einer psy-
chiatrischen Klinik rekrutiert und sind nicht per se langzeitarbeitslos (z. B. Dieterich et al., 
2017; Wong et al., 2008). Die chronische, meist schwere psychische Erkrankung ist hier 
die erste Indikation. Aber auch vor einer Chronifizierung einer psychiatrischen Erkrankung 
können Interventionen nach diesem Konzept sinnvoll sein. So untersuchten Killackey et al. 
(2019) das Individual Placement and Support bei Patienten nach einer ersten psychoti-
schen Episode. Der Supported Employment Ansatz fand Anfang der 1990er Jahre in den 
USA seine Anfänge und wurde mittlerweile in variierender Konzeption in anderen Län-
dern implementiert und evaluiert (Hoffmann, 2013). Kernelemente dieses Ansatzes sind 
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die Integration der psychisch kranken Arbeitslosen auf dem ersten Arbeitsmarkt, indem 
zunächst „platziert“ und folgend „trainiert“ wird - „first place, then train“ (Hoffmann & 
Jäckel, 2007). Arbeit als solche wird als gesundheitsförderlich angesehen und es soll neben 
einer regulären Entlohnung auch der zeitliche Umfang der Tätigkeit mindestens einer 50-
Prozent-Stelle auf dem ersten Arbeitsmarkt entsprechen. Dies steht im Gegensatz zu her-
kömmlichen Rehabilitationsmaßnahmen, welche als „pre-vocational Training“ bezeichnet 
werden. Psychisch Kranke werden bei diesem Ansatz mit Hilfe eines individuell erarbeite-
ten Rehabilitationstrainings bei dem Erlernen für den Arbeitsmarkt relevanter Fähigkeiten 
und Kompetenzen unterstützt (Brieger & Hoffmann, 2012). Im Supported-Employment–
Ansatz ist für die Akquise geeigneter Arbeitsplätze und die Vernetzung von Arbeitgeber, 
psychisch kranker Person und gesundheitlichem Versorgungssystem ein sogenannter Job-
Coach zuständig. Der Job-Coach betreut den beeinträchtigten Teilnehmer mit unterschied-
licher Dauer und Intensität (z. B. Nordt et al., 2012). Neben der Erhöhung der Beschäfti-
gungsfähigkeit (bzw. der tatsächlichen Reintegration) und der Auswirkung auf verschiede-
ne psychologische Parameter (z. B. Steigerung des Wohlbefindens, Abnahme 
psychiatrischer Symptome, Steigerung des Globalen Funktionsniveaus) sollen auch die 
Hospitalisierungsraten verringert werden (Hoffmann et al., 2014). In der S3-Leitlinie Psy-
chosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (Gühne et al., 2019) findet 
sich eine ausführliche Darstellung der Evidenzen dieser rehabilitativen Programme. Sie 
richten sich an Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Dabei ist diese Gruppe 
den Autoren folgend  
„[…] v.a. durch die Auswirkungen ihrer schweren und anhaltenden psychischen 
Erkrankung gekennzeichnet, die sich durch deutliche Einschränkungen in verschie-
denen Funktions- und Lebensbereichen zeigen und aufgrund der komplexen Be-
handlungsbedarfe oft mit einer intensiven Inanspruchnahme medizinischer und 
psychosozialer Hilfen verbunden sind.“ (Gühne et al., 2019, S. 5). 
Nach Zuordnung einer Evidenzebene werden von den Autoren der Leitlinie Empfehlungs-
grade ausgesprochen. So wird empfohlen für Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen eine Möglichkeit der Teilnahme an Programmen nach dem Supported Employe-
ment Ansatz zu bieten (Empfehlung 18). Diese Soll-Empfehlung stützt sich auf die 
Evidenz einer Metaanalyse mit mindesten 3 randomisierten kontrollierten Studien und ent-
spricht somit einer 1a-Graduierung (Gühne et al., 2019). Es sollten jedoch auch Plätze nach 
dem Prinzip „erst trainieren – dann platzieren“ angeboten werden (Empfehlung 19). Auch 
eine Kombination beider Ansätze kann angeboten werden, da in Studien gezeigt werden 
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konnte, dass sich die Wirksamkeit des Supported Employment durch trainierende Interven-
tion steigern lassen kann (Empfehlung 20, Gühne et al., 2019). 
Die folgenden Interventionsansätze lassen sich zwischen Programmen zur Prävention und 
Rehabilitation verorten. Sie setzen dort an, wo psychisch belastete bzw. erkrankte (Lang-
zeit-) Arbeitslose noch nicht im psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystem 
angekommen sind. Dabei werden Langzeitarbeitslose mit integrationsrelevanten psychiat-
rischen Einschränkungen von den Arbeitsvermittlern den innerhalb des Jobcenters tätigen 
Fachkräften (Psychologe, Psychotherapeut, Arzt) vermittelt (Pfeil et al., 2013; Liwowsky 
et al., 2011; Herbig et al. 2012; Bühler et al., 2013; Steil et al., 2013). Innerhalb der Einzel-
sitzungen erfolgt eine ausführliche psychiatrische Diagnostik und anschließende Psycho-
edukation. Liegt eine psychische Erkrankung vor, werden die Teilnehmer in das bestehen-
de Regelversorgungssystem aus Psychiatern und Psychotherapeuten in ambulante und 
(teil-) stationäre Behandlungsangebote gelotst (Pfeil et al., 2013; Steil et al., 2013). Dabei 
sind motivationale Gesprächsführung, Krisenintervention und motivationale Begleitung bei 
diesem z.T. langwierigen Prozess vorgesehen (Herbig et al., 2012; Kirschner et al., 2007). 
Im Programm AmigA (Arbeitsförderung mit gesundheitsbezogener Ausrichtung in Mün-
chen) wurden zudem Kurzzeittherapien durchgeführt. Herbig et al. (2012) wiesen darauf 
hin, dass diese durchgeführten Kurzzeittherapien zunächst nicht für das Programm konzi-
piert waren. Sie entstanden aus dem Umstand, dass Teilnehmer trotz des bestehenden Be-
darfs nicht zeitnah in das psychotherapeutische Versorgungssystem vermittelt werden 
konnten. Bestandteil selbiger Intervention waren außerdem die Beratung und Begleitung 
durch ein Fallmanagementteam aus beruflichem Fallmanager, einem Psychologen und ei-
nem Sozialmediziner (Reissner et al., 2016; von Braunmühl & Toumi, 2006) sowie 
Kurzinterventionen aus einer Kombination von Maßnahmen zur Arbeitsförderung und der 
Gesundheitsförderung. In den Interventionsprogrammen KompAQT (Kompetenznetzwerk 
für Arbeit, Qualifizierung und Transfer) und TANDEM (Task force oN long Duration un-
employment of Elderly People and Mental health) finden sich neben den beschriebenen 
Einzelsitzungen, Gruppenangebote zur Stressbewältigung, Entspannung und dem Training 
sozialer Kompetenzen (Reissner et al., 2016; Steil et al., 2013). Ein inhaltlich ähnlich kon-
zipiertes Programm ist SUPPORT25 – ein Essener Projekt, welches auf die Gruppe junger 
Arbeitsloser (16 - >25 Jahre) zugeschnitten ist (Reissner et al., 2016). Die Interventionen 
KompAQT, AmigA-M und TANDEM richten sich explizit an die Gruppe der älteren über 
50-jährigen Langzeitarbeitslosen und waren so z.T. zeitlich begrenzt über entsprechende 
Förderprogramme finanziert (z. B. KompAQT und TANDEM innerhalb des Bundespro-
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gramms „Perspektive 50plus – Beschäftigungspakte in den Regionen“; Bühler et al., 2013, 
Steil et al., 2013). Da Interventionen für (Langzeit-) Arbeitslose sich meist an heterogene 
Gruppen richten, welchen nur die Arbeitslosigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt als ge-
meinsames Merkmal zuzuordnen ist (Kirschner, 2011), ist die Option einer individuellen 
Anpassung der Intervention an die Bedürfnisse des Teilnehmers von Vorteil. Die Ansätze 
KompAQT, AmigA-M, TANDEM und SUPPORT25 haben zumeist einen durchschnittli-
chen zeitlichen Umfang, dieser variiert jedoch je nach Teilnehmer. Die Teilnahme an den 
Programmen KompAQT und Tandem ist bis zu 6 Monaten möglich (Reissner et al., 2016). 
Auch die Intervention AmigA-M wird von Herbig et al. (2012) mit einer Dauer von bis zu 
6 Monaten beschrieben. 
Durch das Lotsen in das bestehende Versorgungssystem und die Steigerung des psychi-
schen Wohlbefindens können die Interventionen KompAQT, AmigA-M, TANDEM und 
SUPPORT25 sowohl einem präventiven als auch einem rehabilitativen Fokus entsprechen. 
Sie setzen durch die Vermittlung in das Gesundheitssystem vor den Interventionen des 
Supported Employment – Ansatzes an und sind somit zur Identifikation psychisch kranker 
Arbeitsloser unerlässlich. 
1.4 Übersicht zu Interventionsstudien bei psychisch kranken 
Langzeitarbeitslosen – Stand der Forschung 
Untersuchungsergebnisse zu Interventionsstudien bei psychisch kranken Langzeitarbeitslo-
sen – insbesondere älterer Langzeitarbeitsloser, finden sich in der Fachliteratur bisher 
nicht in großem Umfang. Eine Ausnahme bilden Recherchen zur Evidenz von Interventi-
onsprogrammen die im Rahmen der Arbeiten zu der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien 
bei schweren psychischen Erkrankungen durchgeführt wurden und in der Leitlinie ausführ-
lich beschrieben sind (Gühne et al., 2019). Dabei richten sich die dort aufgeführten Inter-
ventionen an Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (Def. siehe Kapitel 1.3) 
vor allem aus dem schizophrenen Formenkreis, welche sich i.d.R. bereits jahrelang in psy-
chiatrischer/psychotherapeutischer Behandlung befinden. Die Zielgruppe der vorliegenden 
Arbeit sind Menschen, bei welchen die Diagnosestellung und entsprechende Behandlung 
zumeist noch nicht erfolgte. Der Schwerpunkt der Übersicht sollte daher nicht auf Pro-
grammen zur Rehabilitation schwer psychisch Kranker liegen. Evaluationen zum Ansatz 
des Supported Employment, welche aus der Literaturrecherche resultierten, sind dennoch 
aufgeführt. Den Autoren der Leitlinie folgend, ist das Konzept des Individual Placement 
and Support in den letzten Jahren intensiv evaluiert worden. Eine systematische Übersicht 
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findet sich in der Leitlinie. Die Befunde sind dabei unabhängig von psychiatrischer Diag-
nose der Teilnehmer und Region, in welcher die Intervention durchgeführt wurde, durch-
gehend positiv bezüglich der Effekte im Vergleich zu anderen Programmen der beruflichen 
Rehabilitation. 
Auch Interventionen für Arbeitslose, welche zwar psychisch belastet, jedoch nicht psy-
chisch krank sind, sollten nicht im Fokus stehen. Eine Übersicht zu evaluierten Program-
men zur Förderung der psychosozialen Gesundheit bei Langzeitarbeitsloser legten Otto & 
Mohr (2009) vor. Dabei werden hier Interventionen verglichen, welche sich auf die Stabili-
sierung bzw. die Steigerung der psychischen Gesundheit beziehen – die Interventionen 
richten sich jedoch nicht explizit an Langzeitarbeitsloser mit psychiatrischen Diagnosen. 
Als ein nicht zu vernachlässigendes Kriterium für Interventionserfolg, sehen die Autorin-
nen die Reintegrationsrate – vor allem bei Programmen, welche aus öffentlichen Geldern 
finanziert werden. Dabei sollten auch langfristige Effekte, also die Stabilität der Reintegra-
tion sollte erhoben werden. Die im Übersichtsartikel analysierten fünf Interventionspro-
gramme zeigten Wiedervermittlungsraten auf den Arbeitsmarkt von 4 Prozent bis 34 Pro-
zent. Die unterschiedliche Zahlen resultieren Otto & Mohr folgend auch aus einer 
heterogenen Zusammensetzung der Interventionsgruppen bezüglich der beruflichen Quali-
fikation, sowie aus voneinander abweichenden Definitionen von Reintegration (z.T. aus-
schließlich erster Arbeitsmarkt, z.T. auch Einbezug von Übergängen in Rente, Stationäre 
Behandlung, etc.). Dass die Wiedervermittlungsraten von Kontrollgruppen z.T. ähnlich 
hoch waren, sehen die Autorinnen als ein Indiz für den Einfluss situativer Bedingungen 
(z. B. regionale Arbeitsmarktentwicklung). Dies legt jedoch nahe, dass die Reintegrations-
rate zumindest als alleiniges Erfolgskriterium festzulegen, diskutabel ist. Zudem ist davon 
auszugehen, dass moderierende Variablen (z. B. Dauer der Erwerbslosigkeit, Höhe der 
Selbstwirksamkeitserwartung) den Erfolg von Interventionsprogrammen zumindest mitbe-
stimmen (Otto & Mohr, 2009). 
Reissner et al. (2016) geben einen Überblick über Interventionsprogramme in Deutschland, 
bzw. über aus Deutschland stammende Artikel zu Interventionsprogrammen. Dabei werden 
speziell Programme für Langzeitarbeitslose mit psychiatrischen Diagnosen vorgestellt. 
Diese Übersicht legt den Fokus auf die inhaltliche Ausrichtung verschiedener Programme. 
Die Beschreibung des Erreichens von Zielkriterien im Sinne einer Evaluation wird nicht 
vorgenommen. 
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Um eine Übersicht über Evaluationsstudien zu Interventionsprogrammen bei psychisch 
kranken Langzeitarbeitslosen geben zu können, wurde eine systematische Recherche in 
den Datenbanken Pubmed und PsycInfo bezüglich Veröffentlichungen im Zeitraum der 
letzten zwanzig Jahre durchgeführt. Zu Beginn der Untersuchungsplanung 2017 wurden 
daher die Jahre 1997 - 2017 festgelegt. Um aktuellste Studien berücksichtigen zu können, 
wurden nach Durchführung der vorliegenden Evaluation zudem die Jahre 2018 und 2019 
eingeschlossen. 
Unter Berücksichtigung des amerikanischen und britischen Englisch resultierten folgende 
Stichworte als Suchstrategie: 
(("mental health" OR "mental disorder" OR "mental illness") OR ("psychological health" 
OR "psychological disorder" OR "psychological illness") OR ("psychiatric disorder" OR 
"psychiatric illness") OR ("depression" OR "anxiety") AND ((“longterm” OR “long-term”) 
AND ("unemployment" OR "unemployed")) AND ("intervention" OR "program" OR 
"programme"). 
Eingeschlossen wurden deutsch- und englischsprachige Artikel. 
Die Suche ergab 134 Treffer mit potentiell relevanten Artikeln (Pubmed=57 Treffer; 
PsycInfo=77 Treffer) (siehe Abbildung 1.1). Zwanzig Artikel wurden wegen Dopplung in 
den Datenbanken ausgeschlossen. Nach Durchsicht der übrigen 114 Abstracts konnten 27 
Artikel als potentiell relevant extrahiert werden. 86 Artikel wiesen keinen thematischen 
Bezug auf. Weitere vier Artikel wurden durch Handsuche identifiziert, somit wurden 32 
Publikationen, darunter 30 Artikel im Volltext bezüglich der Ein- und Ausschlusskriterien 
analysiert. Zu zwei Dissertationen wurde der Abstract diesbezüglich gesichtet. 
Eingeschlossen wurden wissenschaftliche Arbeiten, welche die Evaluation einer Interven-
tion für psychisch kranke (Langzeit-) Arbeitslose beschrieben. Dabei sollten ältere Proban-
den nicht explizit ausgeschlossen sein. Programme, welche sich an eine Teilnehmergruppe 
mit einer spezifischen psychischen Erkrankung richteten, wurden nicht per se ausgeschlos-
sen, wenn die Diagnosegruppe auch im hier evaluierten Programm Teil der erhobenen Di-
agnosen war. So wurde die Studie von Merakou et al. (2019), welche ausschließlich Pro-
banden mit Angststörungen und Affektiven Störungen einschloss, berücksichtigt. Die 
Studie von Killackey et al. (2019), welche sich auf junge Erwachsene mit erster psychoti-
scher Episode bezog, wurde hingegen ausgeschlossen. 
Ausgeschlossen wurden wissenschaftliche Arbeiten, bei welchen das Kriterium Arbeitslo-
sigkeit nicht erfüllt, das Kriterium Alter nicht erfüllt, das Kriterium Intervention nicht er-
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füllt oder/und das Kriterium psychische Erkrankung nicht erfüllt war, sowie Übersichtsar-
tikel. 
Nach entsprechender Analyse wurden sechs Studien in die systematische Beurteilung des 
Standes der Forschung aufgenommen. Eine Studie (Nordt C et al., 2012) wurde nach Sich-
tung des Artikels durch einen Artikel des gleichen Autors in „Handlungsfelder der psychi-
atrischen Versorgung“. (Rössler W. Herausgeber, 2016) ergänzt. 
Die Studie von Hoffmann et al. (2012) wurde 2014 um eine 5-Jahres-Follow-up-Messung 
und weitere Outcomevariablen ergänzt und entsprechende Ergebnisse wurden veröffent-
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nehmlich die Diagnostik der Probanden mit anschließender Psychoedukation und Vermitt-
lung in das bestehende Gesundheitssystem. Innerhalb dieses Prozesses kann eine Krisenin-
tervention und beratende Begleitung erfolgen. Im Programm Tandem (Steil et al., 2013) 
findet zudem eine Schulung der Vermittlungsfachkräfte des Jobcenters statt, welche eben-
falls evaluiert wurde. 
Das Konzept des „supported employment“ – wie in Kapitel 1.4 erläutert, ist Inhalt der in 
der Schweiz zum Einsatz gekommenen Interventionsprogramme. So evaluierten Hoffmann 
et al. (2012; 2014) Job Coach Projekte, welche die Platzierung der Probanden auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt mit engmaschiger Betreuung durch einen Job Coach beinhalteten. Auch 
der Ansatz von Nordt et al. (2012) ist an dieses Konzept angelehnt. Hier besteht die Be-
sonderheit in der Dauer und Intensität der Betreuung durch die Job Coaches. 
Eine andere inhaltliche Fokussierung findet sich bei dem psychologischen Interventions-
programm, welches Merakou et al. (2019) untersuchten. Dabei wird den Probanden das 
Entspannungsverfahren „Progressive Muskelrelaxation“ vermittelt. 
Genauere Inhalte wurden bereits in Kapitel 1.4 erläutert. 
Zielgruppe der Interventionsprogramme 
Alle analysierten Interventionsprogramme richteten sich an arbeitslose Probanden, wobei 
die Dauer der Arbeitslosigkeit variierte. AmigA-M und Tandem schlossen explizit nur über 
50-jährige Langzeitarbeitslose in das Programm ein (Herbig et al., 2012; Steil et al., 2013). 
Auch in den Studien von Nordt et al. (2012) und Merakou et al. (2019) betrug die Dauer 
der Arbeitslosigkeit mehr als ein Jahr. Die Teilnehmer waren hier jedoch zwischen 18 und 
60 Jahre alt (M=40 Jahre) (Nordt et al., 2012) bzw. hatten ein Durchschnittsalter von 33,5 
Jahren – ohne Angabe der Streuung (Merakou et al., 2019). In den Studien von Hoffmann 
et al. (2012; 2014) richtete sich die Intervention an Teilnehmer, welche zu Beginn der Stu-
die arbeitslos und zwischen 18 und 64 Jahre alt waren. 
Alle Probanden hatten entweder eine gesicherte psychiatrische Diagnose (Hoffmann et al., 
2012; 2014; Nordt et al. 2012; Merakou et al.; 2019) oder wurden wegen des Verdachts auf 
eine psychiatrische Diagnose in das Interventionsprojekt vermittelt (Herbig et al., 2012; 
Steil et al., 2013). Das Interventionsprogramm, welches von Merakou et al. (2019) evalu-
iert wurde, schloss dabei nur Probanden ein, welche eine Angststörung oder/und eine Af-
fektive Störung aufwiesen. Weitere psychiatrische Diagnosen führten zum Ausschluss. 
Lagen schwere Erkrankungen vor, welche eine Arbeitsaufnahme nicht möglich machten, 
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führte dies auch in den anderen Interventionsprogrammen zum Ausschluss der Probanden 
(Herbig et al., 2012; Hoffmann et al. 2012, 2014; Nordt et al. 2012). 
Rekrutierung der Probanden 
Die Probanden der Evaluationsuntersuchungen um Hoffmann et al. (2012; 2014) und 
Nordt et al. (2012) befanden sich vor und z.T. während der Intervention in psychiat-
risch/psychotherapeutischer Behandlung und wurden auch durch die Ambulanzen (Nordt 
et al. 2012) bzw. die Schweizer Invalidenversicherung (Hoffmann et al. 2012; 2014) in das 
Interventionsprogramm vermittelt. Probanden der Studie von Merakou et al. (2019) sollten 
sich explizit nicht in psychiatrischer und/oder psychotherapeutischer Behandlung befinden. 
Sie wurden dem Programm von einem Rehabilitationsträger zugewiesen. In den deutschen 
Programmen von Herbig et al. (2012) und Steil et al. (2013) wurden Probanden untersucht, 
welche sich zu einem großen Teil nicht in psychiatrischer und /oder psychotherapeutischer 
Behandlung befanden – dies war jedoch kein Ausschlusskriterium. Die Zuweisung zur 
Intervention erfolgte über die Integrationsfachkräfte der Jobcenter. 
Design der Evaluation 
Bis auf die Evaluation von Steil et al. (2013) wurde in allen Studien ein randomisiertes 
kontrolliertes Design mit Prä-Post-Messungen gewählt (Herbig et al. 2012; Hoffmann et al. 
2012; 2014; Nordt et al.2012). Follow-up-Messungen erfolgten bei Hoffmann et al. nach 1 
Jahr, 2 Jahren (2012) und 5 Jahren (2014). Herbig et al. erhoben die Post-Daten 2 Wochen 
nach Abschluss der Intervention, Merakou et al. (2019) nach der selbstständigen Übungs-
phase des Trainings und Nordt et al. (2012) beschreiben ein 3-Jahres-Design mit Erhebun-
gen alle sechs Monate. In letzterer Untersuchung wurden die Probanden nicht in Warte- 
und Interventionsgruppe eingeteilt, sondern es erfolgte eine Zuteilung auf drei Interventi-
onsgruppen mit unterschiedlichem individuellem Betreuungsstunden-„Budget“ (25h, 40h, 
50h). In den randomisierten Studien von Hoffmann et al. (2012, 2014) wurden die Proban-
den in eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe eingeteilt, wobei Probanden der 
Kontrollgruppe eine traditionelle Wiedereingliederungsmaßnahme durchliefen. 
Die Evaluation von Steil et al. (2013) war als Beobachtungsstudie angelegt. Die Schulung 
der AV wurde mittels eines prä-post-Designs bezüglich ihrer Zielerreichung evaluiert. 
Outcomekriterien für Interventionserfolg 
Die Forschungsgruppen wählten für die Beurteilung des Interventionserfolges unterschied-
liche Outcome-Variablen. Da in den an das Supported-Employment-Konzept ausgerichte-
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ten Programmen die Platzierung auf dem ersten Arbeitsmarkt im Vordergrund steht, finden 
sich hier, neben psychologischen, verschiedene berufliche Outcome-Variablen. So wurde 
erhoben, inwiefern und in welchem Zeitraum die Probanden eine Tätigkeit aufnahmen, 
über welchen Zeitraum das Beschäftigungsverhältnis aktiv und mit welchem Gehalt vergü-
tet war (Hoffmann et al. 2012; 2014). Nordt et al. (2012) wählten als berufliche Outcome-
variable zudem die berufliche Zufriedenheit. In der Evaluation von Herbig et al. (2012) 
wurde als Variable zur Abschätzung der Reintegrationswahrscheinlichkeit die Einordnung 
in Profillagen seitens der Integrationsfachkraft erfasst. In den übrigen Untersuchungen 
wurden keine beruflichen Outcomevariablen erhoben. 
Im Rahmen der von den Autoren angegebenen Prozessevaluation wurden in der Forschungs-
gruppe um Steil et al. (2013) die Inanspruchnahme des Interventionsprogrammes sowie der 
Bedarf i.S. des Vorliegens einer psychischen Erkrankung als Zielkriterien definiert. Zudem 
sollten die Kompetenzen der IFK im Umgang mit psychischen Erkrankungen erhöht werden. 
Die psychischen Outcomes der übrigen Evaluationsstudien beziehen sich auf die Reduktion 
der zu Interventionsbeginn vorliegenden psychiatrischen Symptome (Herbig et al., 2012; 
Hoffmann et al., 2012; 2014; Merakou et al., 2019) sowie die Steigerung von Lebenszufrie-
denheit (Herbig et al., 2012; Hoffmann et al., 2012), der Lebensqualität (Hoffmann et al., 
2012; 2014; Merakou et al., 2019), Reduktion von Stresserleben (Hoffmann et al., 2012; 
2014; Nordt et al., 2012; Merakou et al., 2019), Steigerung des Wohlbefindens und des Ko-
härenzempfindens (Merakou et al. 2019) und die Steigerung des Globalen Funktionsniveaus 
(Hoffmann et al., 2012; 2014). In den Interventionsprogrammen der Schweiz wurde zudem 
die Hospitalisierung als Outcomevariable erfasst (Hoffmann et al., 2012; 2014; Nordt et al., 
2012). 
Ergebnisse der Evaluationsstudien 
Das Interventionsprogramm AmigA-M führte den Ergebnissen von Herbig et al. (2012) 
nach zu signifikanten Verbesserungen der selbstberichteten Depressivität und zu tendenzi-
ellen (nicht signifikanten) Verbesserungen der Lebensqualität und der Selbstwirksamkeits-
überzeugungen. Die körperbezogenen Beschwerden veränderten sich nicht signifikant. 
Im Supported-employment-Ansatz, welcher von Hoffmann et al. (2012, 2014) analysiert 
wurde, konnten signifikante Steigerungen des Globalen Funktionsniveaus und der objekti-
ven Lebensqualität erreicht werden, wobei die Gruppenunterschiede nicht signifikant wur-
den. Die Einschätzung der subjektiven Lebensqualität war tendenziell (nicht signifikant) 
höher in der Interventionsgruppe, zudem waren die Dauer und Anzahl der Psychiatrie-
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aufenthalte signifikant geringer. In beiden Gruppen war eine (nicht signifikante) Abnahme 
psychiatrischer Symptome zu verzeichnen. Im 5-Jahres-Follow-up konnte zudem gezeigt 
werden, dass die Probanden der Interventionsgruppe signifikant weniger Psychiatrie-
Aufenthalte im Erhebungszeitraum hatten und diese zudem von signifikant kürzerer Dauer 
waren. 
Die Ergebnisse bezüglich psychischer Outcomes in der Evaluation von Nordt et al. (2012, 
2016) sind in den Veröffentlichungen nur unzureichend nachvollziehbar. So werden die 
ausgewählten Zielkriterien in den Ergebnissen nicht berichtet. Lediglich die Zusammen-
hänge zwischen hoher Handlungs-Ergebnis-Erwartung und Erfolg bei der Stellensuche, 
sowie zwischen geringem verbalem Lernvermögen und reduziertem Erfolg bei der Stellen-
suche werden berichtet (Nordt et al., 2016) 
Die Ergebnisse der von Steil et al. (2013) untersuchten Intervention Tandem zeigten eine 
hohe Inanspruchnahme der Klienten. 181 Klienten von 238 Klienten willigten in die Teil-
nahme ein, wobei bei 96% der zum Erhebungszeitpunkt untersuchten Probanden eine psy-
chische Erkrankung vorlag. Davon nutzten lediglich 15% psychiatrische Behandlungsan-
gebote. Die prä-post-Messung zum Kompetenzerwerb, bezüglich der AV psychische 
Erkrankungen bei Kunden zu erkennen und sich im Umgang damit sicher zu fühlen, zeigte 
signifikante Mittelwertsteigerungen bezüglich Kompetenz und Sicherheit. 
Merakou et al. (2019) konnten nach der Intervention eine signifikante Reduktion psychi-
scher Symptome bezüglich Angst und Depressivität abbilden. Zudem konnte das Stressle-
vel signifikant reduziert und Kohärenzsinn, psychisches Wohlbefinden und die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität (mentale Gesundheit) konnten signifikant gesteigert werden. 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität bezüglich physischer Gesundheit zeigte keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 
Die Schweizer Interventionsprogramme mit inhaltlichem Bezug zum Individual Placement 
and Support – (IPS) Ansatz wurden in den Evaluationsstudien auch bezüglich beruflicher 
Outcomes analysiert (Hoffmann et al., 2012; 2014; Nordt et al., 2012). So beschrieben 
Hoffmann et al. (2012) eine signifikant höhere Wiedereingliederungsrate, längere Dauer der 
Beschäftigung, einen größeren Stundenumfang der Tätigkeit und höheres Einkommen in 
der Interventionsgruppe. Keine signifikanten Unterschiede konnten bezüglich der Dauer bis 
zur Aufnahme einer Beschäftigung gefunden werden. Die Analyse des 5-Jahres–Follow-up 
(Hoffmann et al., 2014) zeigte, dass signifikant mehr Personen mindestens 130 Wochen in 
Arbeit und signifikant länger im Beschäftigungsverhältnis waren. Die Unterschiede im Ein-
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kommen (bezüglich Gesamtlohn und Stundenlohn) nivellierten sich in der zweiten Erhe-
bung, so dass keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mehr abbildbar wa-
ren. 
Nordt et al. (2016) geben an, dass 57,8% der Probanden der Interventionsgruppe innerhalb 
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2 Aufgabenstellung - Ziele und Hypothesen 
Es ist wie beschrieben hinreichend belegt, dass Arbeitslosigkeit mit einem signifikant 
schlechteren psychischen Befinden einhergeht. Mehr noch, dass die Wahrscheinlichkeit 
des gemeinsamen Auftretens einer psychischen Erkrankung und Arbeitslosigkeit hoch ist. 
Insbesondere ältere Arbeitslose und noch expliziter ältere Langzeitarbeitslose stellen eine 
Risikogruppe dar. Diese Fakten belegen die Notwendigkeit Interventionen zu konzipieren, 
durchzuführen und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu untersuchen.  
Wie in der Vorstellung verschiedener diesbezüglicher Methoden aufgezeigt, sind neben 
berufsqualifizierenden Maßnahmen, die vornehmlich von den Jobcentern und Arbeitsagen-
turen durchgeführt werden, jene von Bedeutung, welche sich auf dieses Vermittlungs-
hemmnis, das eine psychische Erkrankung darstellt, fokussieren. 
Die hier vorgestellte Intervention setzt an diesem Punkt an: Mit einem niedrigschwelligen 
Angebot wird das Vermittlungshemmnis psychische Erkrankung identifiziert und das Lot-
sen in das Versorgungssystem die folgende Behandlung soll zum Abbau dieses Hemmnis-
ses führen. 
In der vorliegenden Dissertation soll der Bedarf einer Implementierung und die langfristige 
Wirkung dieses Interventionsangebotes für ältere psychisch kranke Langzeitarbeitslose 
untersucht werden. 
Zunächst werden mittels deskriptiver Analysen die Erkrankungsrate und der leitlinienkon-
formen Behandlungsstatus in der Gruppe der älteren Langzeitarbeitslosen abgebildet. Die 
Ergebnisse zeigen den Bedarf einer Intervention auf. 
Mittels einer Erhebung zu zwei Testzeitpunkten wird die Vermittlung in eine psychiat-
risch/psychotherapeutische Behandlung sowie die (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt 
analysiert. Die Erfassung der Steigerung des Wohlbefindens und der subjektiven Leis-
tungsfähigkeit stellen erhobene sekundären Outcome-Variablen dar. Somit soll die Wir-
kung der Intervention abgebildet werden. 
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2.1 Hypothesen und Fragestellungen 
Hypothesen: 
1. Ältere Langzeitarbeitslose mit einer psychischen Erkrankung sind am häufigsten von 
depressiven Störungen betroffen. 
2. Psychisch kranke Langzeitarbeitslose befinden sich häufig nicht in einer leitlinienkon-
formen Behandlung. 
3. Mit einem niedrigschwelligen Interventionsprogramm wie dem Psychosozialen 
Coaching können Klienten in Behandlung vermittelt und somit die Wahrscheinlichkeit 
der (Re-) Integration in den Arbeitsmarkt gesteigert werden. 
4. Die Teilnehmer am PSC schätzen Ihre Leistungsfähigkeit und ihr psychisches Wohl-
befinden zum zweiten Erhebungszeitpunkt höher ein als vor Teilnahme am PSC. 
Daraus leiten sich folgende Fragestellungen ab: 
Fragestellungen: 
Hauptfragestellungen 
1. Welches Diagnosespektrum lässt sich zu Beginn des Psychosozialen Coachings bei 
der Untersuchungsgruppe abbilden? 
2. Welcher Behandlungsstatus ist zum ersten Erhebungszeitpunkt feststellbar? 
3. Lassen sich Unterschiede zwischen Untergruppen von Teilnehmern mit und ohne ärzt-
liche Diagnose sowie mit und ohne subjektiv angegebene Behandlungsaufnahme be-
züglich einer Arbeitsaufnahme 1,5 Jahre nach Abschluss des Coachings feststellen und 
wurde das PSC als dafür hilfreich empfunden? 
Nebenfragestellungen: 
4. Ist eine langfristige Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens und der subjektiven 
Leistungsfähigkeit bei den Teilnehmern des PSC feststellbar? 
5. Welcher Prozentsatz der Teilnehmer des PSC konnte in eine psychotherapeutische 
und/oder psychiatrische Behandlung vermittelt werden und was empfanden die Teil-
nehmer dabei als hilfreich? 
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3 Materialien und Methoden 
3.1 Förderung und Ethik 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Interventionsstudie mit Prä-
post-Design. Die vorliegenden Studiendaten wurden im Rahmen des Programms „Psycho-
soziales Coaching“ in einer Zusammenarbeit mit der Universitätsklinik 
Leipzig/Medizinischen Fakultät Leipzig und dem Jobcenter Leipzig erhoben. Die Finanzie-
rung der ersten Projektphase (2011-2015) erfolgte durch das Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales durch das Programm Perspektive 50+ - Beschäftigungspakete für Ältere in 
den Regionen. 
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität 
Leipzig 2016 geprüft und erhielt ein positives Votum (Aktenzeichen 230/16-ek). 
3.2 Design 
Für die Überprüfung von Langzeiteffekten des Interventionsprogramms erfolgte die Da-
tenerhebung zu zwei Messzeitpunkten. Zu Beginn der Intervention (T1) und 1,5 Jahre nach 
Ende der Intervention (T2). Dazu wurden die exakten Daten zum Abschluss des Coachings 
für jeden Probanden individuell zu Grunde gelegt und die Probanden zeitlich individuell 
zunächst telefonisch und folgend per Anschreiben kontaktiert. Somit sollte eine Vergleich-
barkeit der Ergebnisse zwischen den Probanden gewährleistet werden. Auf Grund der z.T. 
sehr langen Wartezeiten auf einen Therapieplatz, wurde die Zeitspanne zwischen T1 und 
T2 entsprechend lang gewählt. Somit konnten alle Veränderungen bezüglich der Variablen 




Die Probanden waren Personen, welche im 1. Halbjahr des Jahres 2015 am Psychosozialen 
Coaching teilgenommen haben. Die Möglichkeit zur Teilnahme bestand für alle über 50-
jährigen Kunden des Jobcenters Leipzig. Diese wurden im Rahmen des Projektes Mehr-
Wert 50+ gesondert durch Arbeitsvermittler betreut.  In das PSC wurden Kunden durch 
ihre IFK vermittelt, wenn der Verdacht auf eine psychische Erkrankung bestand. Die de-
taillierte Darstellung des Zugangs erfolgt in Kapitel 3.4.3.2. Im gesamten Jahr 2015 nah-
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men 381 Personen am PSC teil. Durchschnittlich wurden im Jahr 2015 2514 erwerbsfähige 
Leistungsberechtigte über 50 Jahre im Rahmen des Projektes MehrWert50+ betreut.  
Jeweils 1,5 Jahre nach Abschluss des Coachingangebotes wurden die Teilnehmer zu o.g. 
Parametern nachbefragt. 
Alle Teilnehmer waren langzeitarbeitslos (Arbeitslosigkeit > 1 Jahr) und über 50-jährig. 
Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Studie untersuchte eine Stichprobe von einwilligungsfähigen Personen, welche am 
Psychosozialen Coaching teilgenommen haben. 
Einschlusskriterien: 
– Regulär abgeschlossene Teilnahme am Psychosozialen Coaching; 
– Proband war sowohl mündlich als auch schriftlich kommunikationsfähig, deutschspra-
chig (auch mit Migrationshintergrund); 
– Schriftliche Einwilligung des Probanden nach Aufklärung des Probanden durch Studi-
enmitarbeiter. 
Ausschlusskriterien: 
– Personen, welche am Psychosozialen Coaching teilnahmen, jedoch nicht dem Jobcenter 
Leipzig zugehörig waren (Leipziger Land, Nordsachsen); 
– Personen mit mangelnden Deutschkenntnissen, welche die eingesetzten Fragebögen 
nicht verstehen und somit an der Nachbefragung nicht hätten teilnehmen können (ein 
Migrationshintergrund per se stellte kein Ausschlusskriterium dar). 
Es wurden insgesamt 162 Teilnehmer am Psychosozialen Coaching in die Studie einge-
schlossen und Daten zum Ersterhebungszeitpunkt erfasst. 88 Teilnehmer nahmen an der 
Nachbefragung (T2) teil. 
3.3.2 Verzicht auf eine Kontrollgruppe 
Auf eine Kontrollgruppe wurde aus finanziellen und ethischen Gründen verzichtet, da allen 
sich im Leipziger Projekt Initiative 50+ befindlichen Langzeitarbeitslosen mit Verdacht 
auf eine psychische Erkrankung eine Intervention angeboten werden sollte. Bezüglich des 
Abbildens von Daten zum subjektiven Wohlbefinden schien der Verzicht auf eine Kon-
trollgruppe jedoch methodisch vertretbar zu sein. Paul et al. (2006) untersuchten dazu in 
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einer Metaanalyse 87 Längsschnittstudien um die Veränderung der psychischen Gesund-
heit über die Zeit abbilden zu können. Dabei fanden sie bei Erwerbstätigen eine schwache, 
jedoch signifikante Steigerung der psychischen Gesundheit (d=0.06), welche sie, da sich 
der Erwerbsstatus zwischen beiden Erhebungszeitpunkten nicht änderte, als Testungseffek-
te beschrieben. Diese treten auf, weil sich Probanden, welche zu zwei Erhebungszeitpunk-
ten hinsichtlich ihres Befindens befragt werden, implizit zur Angabe einer Steigerung des 
Wohlbefindens angeregt fühlen. Bei Arbeitslosen trat diese signifikante Steigerung im 
Sinne eines Testungseffektes nicht auf (d=-0.03). Interventionsstudien wurden hierbei 
selbstverständlich nicht berücksichtigt, da Ziel einer Intervention i.d.R. ja explizit eine 
Verbesserung der psychischen Gesundheit ist. Da also keine spontane Steigerung des sub-
jektiven Wohlbefindens zu erwarten ist, können diesbezügliche Veränderungen auch ohne 
Kontrollgruppe in Zusammenhang mit der Intervention gebracht werden. 
3.3.3 Rekrutierung der Stichprobe 
Innerhalb des Programms Perspektive 50+ des Jobcenters Leipzig vermittelten Arbeits-
vermittler und Fallmanager ältere Langzeitarbeitslose (>50-jährig) - offiziell als „Kunden“ 
bezeichnet - in das Interventionsprogramm PSC. Die Arbeitsvermittler und Fallmanager 
waren dabei zuvor von Mitarbeiterinnen des Interventionsprogramms bezüglich psychi-
scher Erkrankungen und Gesprächsführung geschult worden. Das Angebot war freiwillig. 
Eine Ablehnung der Teilnahme brachte keine Sanktionen mit sich. 
Die Rekrutierung der Teilnehmer zur Nachbefragung erfolgte über eine telefonische Kon-
taktaufnahme individuell 1,5 Jahre nach Abschluss des Coachings. Nach ausführlicher In-
formation zur Studie und Zeit für Nachfragen erhielten die Probanden die entsprechenden 
Fragebögen postalisch, welche nachfolgend zur Auswertung mit frankierten Briefumschlä-
gen an das Studienzentrum zurückgeschickt wurden. 
3.4 Das Interventionsprogramm „Psychosoziales Coaching“ 
3.4.1 Implementierung 
Im Jahr 2005 wurde vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales ein Programm zur 
Verbesserung der Beschäftigung älterer Langzeitarbeitsloser aufgelegt. 
Unter dem Namen „Perspektive 50plus – Beschäftigungspakte für Ältere in den Regionen“ 
sollten dabei neue Ideen entwickelt werden, über 50-jährige Langzeitarbeitslose in den 
Arbeitsmarkt zu (re-)integrieren. 
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Im Rahmen der dritten Programmphase 2011-2015 wurden in 77 regionalen Beschäfti-
gungspakten innovative Ideen und Programme gefördert und umgesetzt. 
Das Leipziger Jobcenter entwickelte das Regionalprojekt „Mehrwert 50+“. In einer Ko-
operation mit der Universität Leipzig, vertreten durch die Klinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie/Medizinische Fakultät, konnte das Interventionsprogramm „Psychosoziales 
Coaching“ in Leipzig implementiert werden. 
Inhaltlich orientierte sich das PSC dabei an dem 2006 unter Herrn Professor Dr. U. Hegerl 
in München entwickelten Interventionsprogramm und wurde in Leipzig unter gleicher Lei-
tung durchgeführt. 
3.4.2 Ansatz der Intervention 
Das Psychosoziale Coaching wurde mit der Zielsetzung entwickelt, psychische Erkrankun-
gen bei Arbeitslosen zu identifizieren und das Vorhandensein einer leitlinienkonformen 
Behandlung zu prüfen. Falls diese nicht vorhanden war, sollten Betroffene im bestehenden 
Versorgungssystem i.S. einer Lotsenfunktion in eine leitliniengerechte Behandlung vermit-
telt werden. 
Das PSC wurde als Kooperationsprojekt eines Jobcenters mit einer regionalen Versor-
gungseinrichtung (z. B. Psychiatrische Universitätskliniken, Ambulanzen, etc.) konzipiert. 
Auf diesem Wege sollte u. a. gewährleistet werden, dass regionale Kenntnisse des Versor-
gungssystems genutzt und die psychiatrische Supervision des tätigen Psychologen/Arztes 
sichergestellt ist. Das Psychosoziale Coaching wurde direkt in den Räumlichkeiten des 
Jobcenters durchgeführt, um den Kunden einen niedrigschwelligen Zugang zu ermögli-
chen. Während der Erhebungsphase waren drei klinisch erfahrene Psychologinnen (u. a. 
die Verfasserin dieser Arbeit) im Rahmen des Projektes tätig. 
Die Teilnahme am Psychosozialen Coaching war freiwillig. Ein Abbruch oder die Ableh-
nung der Teilnahme waren sanktionsfrei. Alle Inhalte unterlagen der Vermittlungsfachkraft 
gegenüber der Schweigepflicht. 
3.4.3 Beschreibung der Intervention 
In den Phasen der Projektimplementierung spielte die umfassende Schulung von Arbeits-
vermittlern und Fallmanagern eine wichtige Rolle, um ausreichend Wissen für die notwen-
dige Mittlerposition zwischen Kunden und Psychologinnen herzustellen. Wie im IAB-
Forschungsbericht 2017 dargelegt, sehen sich Vermittlungsfachkräfte ihrer subjektiven 
Einschätzung nach zunehmend  mit psychisch kranken Leistungsberechtigten im SGB II 
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konfrontiert. Die Ergebnisse einer eigenen Explorationsstudie zeigen den Autoren folgend, 
dass IFK ihr diesbezügliches Fachwissen jedoch als ungenügend einschätzen (Oschmi-
ansky; 2017). Da Kunden im SGB II-Leistungsbezug nur über ihre IFK am Psychosozialen 
Coaching teilnehmen konnten, war die Vermittlung dieses Fachwissens unerlässlich. Inhalt 
der Schulungen waren Grundlagenwissen zu psychischen Erkrankungen, mögliche Anzei-
chen bei Kunden und ein Training in der diesbezüglichen Gesprächsführung. 
3.4.3.1 Schulungsinhalte der Integrationsfachkräfte 
1. Psychische Erkrankungen im Vermittlungskontext: 
Symptome und Hinweiszeichen der häufigsten psychiatrischen Erkrankungen 




– Somatoforme Störungen 
– Persönlichkeitsstörungen 
2. Umgang mit Suizidalität 
3. Motivationale Gesprächsführung – „Psychische Auffälligkeiten erkennen und anspre-
chen“. 
Die Arbeitsvermittler als Schnittstelle zwischen Langzeitarbeitslosen und Psychologinnen 
sollten somit möglichst aktiv in das Programm eingebunden werden. Neben den Mitarbei-
terschulungen können drei weitere Bausteine des Psychosozialen Coachings unterschieden 
werden. Je nach individueller Ausgangslage des Klienten, konnte der zeitliche Umfang 
angepasst werden. 
3.4.3.2 Die vier Bausteine des Psychosozialen Coachings 
1. Schulungen: 
Für die Teilnehmer erfolgte der Zugang zum Psychosozialen Coaching über die Vermitt-
lungsfachkräfte des Jobcenters. Diese wurden nach o.g. Schulung in die Lage versetzt, bei 
Anzeichen einer psychischen Erkrankung ihren Kunden das Psychosoziale Coaching anzu-
bieten. Neue Vermittlungsfachkräfte wurden stets nachgeschult, um keine Benachteiligung 
der entsprechenden Kunden herzustellen. 
2. Einzelintervention: 
Im Erstgespräch erfolgten eine Analyse der aktuellen Problematik sowie eine ausführliche 
Anamneseerhebung. Zudem wurde über die Rahmenbedingungen der Teilnahme am Inter-
ventionsprogramm aufgeklärt (Schweigepflicht, Freiwilligkeit, Ablauf) und über zusätzli-
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che Angebote (Gruppenaktivitäten) informiert. Die folgenden Sitzungen dienten der Diffe-
renzialdiagnostik mit Hilfe u.g. Messinstrumente. In Einzelfällen wurden zur weiterfüh-
renden Diagnostik spezifische Testverfahren zu den psychiatrischen Störungsbildern ein-
gesetzt. (SKID Achse I und II (Wittchen et al., 1997), BDI-II (Beck et al., dt. Übersetzung 
Hautzinger et al., 2009), Screeningfragebogen soziale Ängstlichkeit SIAS/SPS (Stangier 
et al., 1997)). 
In sich anschließenden weiteren Beratungsterminen (Anzahl wurde individuell festgelegt) 
wurden dem Klienten die Ergebnisse der Diagnostik rückgemeldet. Im Falle des Vorlie-
gens psychischer Erkrankungen erfolgte eine ausführliche Psychoedukation. Dabei wurde 
insbesondere über Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt und hinsichtlich der optimalen 
Anlaufstellen im Versorgungssystem beraten. Je nach individuellem Hilfebedarf wurden 
hier Informationsmaterialien ausgehändigt, gemeinsame Telefonate zur Terminvereinba-
rung getätigt bzw. eine stetige Motivierung gewährleistet. Dies war vor allem vor dem 
Hintergrund zum Teil ausgeprägter Deprivation der Teilnehmer unabdingbar. 
Diese Lotsenfunktion stellte den Kern des PSC dar. 
3. Kooperation mit der Integrationsfachkraft: 
Nur bei einer Entbindung von der Schweigepflicht hielten die Psychologinnen des Psycho-
sozialen Coachings mit dem Arbeitsvermittler/Fallmanager des Klienten Rücksprache, um 
gemeinsam den Reintegrationsprozess in den Arbeitsmarkt abzustimmen. So konnte das 
Vorliegen einer psychischen Erkrankung im Vermittlungsprozess berücksichtigt werden 
(z. B. Aussetzen von geforderten Bewerbungsaktivitäten). 
4. Individuelle Ergänzungen: 
Neben der obligaten Diagnostik und entsprechenden Lotsenfunktion konnten in Folgeter-
minen individuell angepasste Interventionen wie z. B. Gruppenprogramme oder Kurz- und 
Kriseninterventionen angeboten werden. Sie dienten der Motivationsbildung für eine Be-
handlungsaufnahme bzw. der Überbrückung von Wartezeiten auf einen Behandlungsplatz. 
Auch wenn der Fokus der Intervention auf der Einzelberatung lag, wurden im Laufe der 
Entwicklung des Projektes den Bedürfnissen der Klienten und auch der tatsächlichen Ver-
sorgungslage entsprochen, was auch die Überbrückung längerer Wartezeiten einschloss. 
Daher wurden Gruppenkonzepte konzipiert, welche im Folgenden näher erläutert werden. 
Die Konzepte orientierten sich an bestehenden Gruppenprogrammen, wurden jedoch an die 
Besonderheiten der Zielgruppe angepasst. 
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3.4.3.3 Gruppenangebote im Psychosozialen Coaching 
Training sozialer Kompetenzen: Kontakt und Kommunikation 
In diesem Gruppenprogramm wurden Kommunikationsstärken und -fallen der Teilnehmer 
ermittelt und es wurde gezielt geübt, soziale Situationen (erfolgreicher) zu gestalten. Indi-
kationen waren Schwierigkeiten, Kontakte zu knüpfen, der Wunsch, Durchsetzungs- und 
Abgrenzungsfähigkeiten zu trainieren oder die allgemeinen Kommunikationsfähigkeiten 
zu verbessern. Umfang: 7 Termine je 3 Stunden; Gruppengröße: 8-12 Teilnehmer. 
Training der Entspannungsfähigkeit: PMR 
In diesem Gruppenprogramm wurden Quellen der Anspannung und Entspannung analy-
siert und das Entspannungsverfahren Progressive Muskelrelaxation (PMR) vermittelt. Um-
fang: 6 Termine je 1,5 Stunden; Gruppengröße: 8-12 Teilnehmer. 
Training von Stressbewältigungskompetenzen: Stressbewältigung 
In diesem Gruppenprogramm wurde vermittelt, wie mit belastenden Situationen gelassener 
und effektiver umgegangen werden kann. Indiziert war es für Teilnehmer, die erste körper-
liche und psychische Anzeichen von Überlastung oder Erschöpfung wahrnahmen und 
Stressbewältigungskompetenzen weiterentwickeln wollten. Umfang: 7 Termine je 3 Stun-
den; Gruppengröße: 8-12. 
Gestaltung des Alltags: Aktiver Alltag 
In diesem Gruppenprogramm wurden Strategien vermittelt, mit welchen der Alltag aktiver 
gestaltet werden konnte. Zudem sollten Informationen zu möglichen Ursachen für Proble-
me bei der Alltagsgestaltung und bei Bedarf weitere Hilfsangebote weitergegeben werden. 
Umfang: 7 Termine je 2 Stunden; Gruppengröße: 8-12. 
Überwindung der sozialen Isolation: Offene Gruppe 
In diesem Gruppenprogramm wurde den Teilnehmern die Möglichkeit geboten, mit Men-
schen in einer ähnlichen Lebenssituation in Kontakt zu treten und gemeinsam etwas zu 
unternehmen. Dabei standen Besuche von kostenlosen Museen oder Ausstellungen, Spa-
ziergänge, öffentliche Veranstaltungen (wie z. B. Konzerte), Stadtrundgänge oder ähnli-
ches auf dem Programm. Umfang: 14-tägig je 2 Stunden; Gruppengröße: variabel. 
Die angebotenen Gruppenprogramme waren als Präventionsangebote zu verstehen und 
stellten keine Gruppentherapien dar. Alle Gruppenprogramme wurden in den Räumen des 
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den meisten Formen von Depressionen vorkommen. Außerdem wurden Symptome berück-
sichtigt, die bei atypischen, endogenen und ängstlichen Formen der Depression auftreten 
können. Die Skala eignet sich für die Anwendung im ambulanten und stationären Bereich. 
In der vorliegenden Studie wurde die Fremdbeurteilungsskala (IDS-C) angewendet. 
PHQ-D Gesundheitsfragebogen für Patienten (dt. Übersetzung Löwe et al., 2002) 
Der Gesundheitsfragebogen für Patienten enthält 78 Items und dient als Screeninginstru-
ment zur Diagnose sowie der Schweregradbeurteilung und Verlaufsmessung von insge-
samt 8 psychischen Störungen, darunter somatoforme Störungen, affektive Störungen, 
Angststörungen, Essstörungen und Alkoholmissbrauch. Außerdem werden psychosoziale 
Belastungsfaktoren und Stressoren erhoben. 
WHO 5 WHO-Five Well-being Index (WHO, 1998) 
Der WHO-Five Well-being Index erfasst mit Hilfe von 5 Items das allgemeine Wohlbefin-
den. Aus dem Summenwert aller Items lässt sich ein Rückschluss auf das allgemeine psy-
chische Befinden ziehen, wobei ein niedriger Gesamtwert auf ein geringes Wohlbefinden 
hindeutet. Der WHO 5 ist von der Weltgesundheitsorganisation als Screeninginstrument 
vorgeschlagen worden. In einer Studie von Liwowsky et al. (2009) zum Screening von 
Depressionen bei älteren Langzeitarbeitslosen, wurde der WHO-5 als ein nützliches Scree-
ninginstrument speziell auch in der untersuchten Personengruppe bewertet. 
Fragebogen zur Erfassung des Behandlungsstatus 
Dieser im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchungen im PSC entwickelte Fragebo-
gen zur Erfassung des Behandlungsstatus basiert auf der Grundlage der nationalen Versor-
gungsleitlinie, welche von der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde koordiniert und initiiert und u. a. von der Bundesärz-
tekammer (BÄK), der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) herausgegeben 
wurde. 
Die Einschätzung erfolgt durch ein Expertenurteil anhand vorliegender Informationen zu 
Diagnose und aktueller Behandlungssituation. 
Fragebogen zur Erfassung der Behandlungsaufnahme, Behandlungsbarrieren, 
Arbeitsaufnahme, subjektiver Leistungsfähigkeit und Zufriedenheit 
Der für die Studie entwickelte Fragebogen sollte die Parameter Behandlungsaufnahme, 
Behandlungsbarrieren, Arbeitsaufnahme und Einschätzung des Coachingangebotes sowie 
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der allgemeinen Leistungsfähigkeit retrospektiv zu Beginn des Coachings und zum Erhe-
bungszeitpunkt in einer subjektiven Einschätzung der Probanden erfassen. 
Tabelle 2: Übersicht Messinstrumente 
Instrumente T1 T2 
IDS Inventar depressiver Symptome 
(Rush et al., 2000) X  
PHQ-D Gesundheitsfragebogen für Patienten (dt. Übersetzung Löwe et al., 2002)  X  
WHO 5 WHO-Five Well-being Index WHO (1998)  X X 
Einschätzung des Behandlungsstatus anhand der Versorgungsleitlinien 
(Checklisten Nationale Versorgungsleitlinien)  X  
Fragebogen zur Nachbefragung: 
Status der Behandlung (psychiatrisch/psychotherapeutisch) Behandlungsbarrieren 











Soziodemografische Daten X  
3.7 Analyse der Daten 
3.7.1 Drop-Out-Analysen 
Zunächst sollten Analysen zum Drop-Out zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten 
durchgeführt werden, um die Gruppen der Completer und Non-Completer bezüglich der 
Selektionseffekte beschreiben zu können. 
3.7.2 Untersuchung der Stichprobe im Querschnitt 
Zur Abbildung der Notwendigkeit eines niedrigschwelligen Interventionsangebotes wie 
des PSC wurde die Stichprobe hinsichtlich des Vorliegens einer psychischen Erkrankung 
untersucht und der Behandlungsstatus anhand der Leitlinien eingeschätzt. 
Zudem wurden soziodemografische Merkmale erfasst. 
Die Beschreibung der individuellen Teilnahme am PSC auch im Vergleich von Untergrup-
pen (Diagnose ja/nein) schließt die deskriptive Analyse ab. 
Materialien und Methoden 
42 
Im Folgenden wurden im Rahmen explorativer Analysen Zusammenhänge zwischen ver-
schiedenen Merkmalen untersucht (z. B. Diagnosestatus/Dauer der Arbeitslosigkeit), um 
Hinweise auf weitergehend zu untersuchende Fragestellungen zu erhalten. 
3.7.3 Untersuchung der Stichprobe im Längsschnitt 
Betrachtet man das Hauptziel des Interventionsprogrammes PSC – die Vermittlung in eine 
psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung, so sollten zwischen beiden Erhebungs-
zeitpunkten Veränderungen bezüglich des Behandlungsstatus untersucht werden. Zudem 
sollten Veränderungen der subjektiv eingeschätzten Faktoren Leistungsfähigkeit und 
Wohlbefinden analysiert werden. Außerdem wurde eine Analyse der Reintegrationswahr-
scheinlichkeit mit Unterschiedsmessungen zwischen Untergruppen vorgenommen. 
3.7.4 Statistische Methoden 
3.7.4.1 Drop-out-Analysen 
Um Unterschiede zwischen den Gruppen der Completer versus Non-Completer berechnen 
zu können, wurden Chi-Quadrat-Tests (bzw. der Fisher-Freeman-Halton-Test für Mehrfel-
dertafeln bei geringen Zellenbesetzungen) und Mann-Whitney-U-Tests berechnet. 
3.7.4.2 Gruppenvergleiche (zu T1 und T2) 
Um Untergruppen miteinander zu vergleichen, wurden t-Tests für unabhängige Stichpro-
ben (bei Normalverteilung) bzw. Mann-Whitney-U-Tests (wenn keine Normalverteilung 
vorlag (Kolmogorov-Smirnov-Tests: p<0.05)) berechnet. Mehrere Untergruppen wurden 
mittels des Kruskal-Wallis-Tests mit post-hoc durchführten Mann-Whitney-U-Tests ver-
glichen. 
Zudem kamen Chi-Quadrat-Tests bei nominalskalierten Variablen zum Einsatz. 
Zusammenhangsmessungen wurden mit Hilfe des Spearman-Brown-
Korrelationskoeffizienten durchgeführt. 
Für die Analyse der Gruppenunterschiede zum zweiten Erhebungszeitpunkt wurde die 
Stichprobe der Completer als Grundgesamtheit angenommen (N=88). 
3.7.4.3 Veränderungsmessungen 
Um Veränderungen bezüglich der primären Outcome-Variablen Behandlungsstatus und 
Reintegration in den Arbeitsmarkt abbilden zu können, wurde neben deskriptiven Analy-
sen der McNemar-Test durchgeführt. 
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Sekundäre Outcome-Variablen wie die Veränderung des subjektiven Wohlbefindens und 
der subjektiven Leistungsfähigkeit wurden mit Hilfe von Varianzanalysen mit Messwie-
derholung untersucht. 




4.1 Ergebnisse zu Querschnittsanalysen 
Zunächst soll bei der Darstellung der Querschnittsergebnisse die Stichprobe hinsichtlich 
soziodemografischer Merkmale beschrieben werden. Im Folgenden sollen die Ergebnisse 
zu dem Vorliegen psychiatrischer Erkrankungen und dem Behandlungsstatus der Proban-
den detailliert aufgeführt werden. 
Zu den Fragestellungen: 
1. Welches Diagnosespektrum lässt sich zu Beginn des Psychosozialen Coachings bei 
der Untersuchungsgruppe abbilden? 
2. Welcher Behandlungsstatus ist zum Erhebungszeitpunkt T1 feststellbar? 
4.1.1 Soziodemografische Merkmale der Stichprobe 
Die Gesamtstichprobe setzte sich aus N=162 Probanden zusammen. Davon waren 72 
männlich (44%) und 90 weiblich (56%). 
Der Altersmittelwert lag bei M=54.6 zu Beginn der Untersuchung (T1). Die Spanne betrug 
50 bis 64 Jahre. 
65% der Probanden (N=105) gaben zu Beginn der Untersuchung an, ledig zu sein. In einer 
Partnerschaft bzw. verheiratet waren 19% (N=30), geschieden bzw. getrennt 15% (N=24) 
und verwitwet 2% (N=3). Demnach lebten insgesamt 132 Probanden (81%) nicht in einer 
Partnerschaft. 
Bezüglich der Arbeitslosigkeit lagen von 149 Probanden objektive Daten aus der Daten-
bank des Jobcenters vor, welche zur Beschreibung der Stichprobe herangezogen wurden. 
Mit einer Spannweite von 5 Monaten bis 35 Jahren lag die mittlere Dauer der Arbeitslosig-
keit bei 12 Jahren. Über die Hälfte der Probanden (54 %) waren 10 Jahre und länger ar-
beitslos. Die Variable „Dauer der Arbeitslosigkeit“ ist nicht normalverteilt. 
Das Geschlecht der Probanden hat dabei keinen Einfluss auf die Dauer der Arbeitslosig-
keit. Beide Gruppen unterscheiden sich nach dem t-Test für unabhängige Stichproben nicht 
signifikant (p=.208; zweiseitige Testung). 
In folgender Tabelle sind neben den erläuterten Werten die Daten der Probanden mit vor-
handenen post-Daten (*) aufgeführt. 
Ergebnisse 
45 
Tabelle 3: Soziodemographische Merkmale der Gesamtstichprobe (*Teilstichprobe) 

















































(*) Werte der Probanden mit vorhandenen post-Daten 
4.1.2 Erfassung der psychischen Gesundheit – Fragestellung 1 
Es sollte untersucht werden, welches Diagnosespektrum bei der Untersuchungsgruppe ab-
bildbar war. 
Anhand der vorgestellten Messinstrumente zur Diagnostik psychischer Erkrankungen wur-
den von klinisch erfahrenen Psychologinnen (u. a. der Verfasserin dieser Arbeit) folgende 
Einschätzungen vorgenommen: 
Innerhalb der Gesamtstichprobe (N=162) lag bei 124 Probanden (77%) mindestens eine 
psychiatrische Diagnose vor. 38 Probanden wiesen keine psychiatrische Diagnose auf. 
Die Untergruppen weiblicher und männlicher Probanden unterschieden sich hinsichtlich 
der Anzahl der Diagnosen nicht signifikant (p=.479). 
Die am häufigsten diagnostizierten psychischen Erkrankungen nach ICD-10 waren affekti-
ve Störungen (Depressive Episode (F32), rezidivierende depressive Episode (F33), Dy-
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thymie (34.1)). Aus der Gruppe der Probanden mit psychischen Erkrankungen (N=124) 
wiesen 77% (N=95) eine Diagnose aus diesem Spektrum auf. 
Angststörungen (Agoraphobie (F40.0), Soziale Phobie (F40.1), Spezifische Phobie 
(F40.2), Panikstörung (F41.0), Generalisierte Angststörung (F41.1)) wurden bei 56 Pro-
banden (45%) diagnostiziert, Störungen durch Alkohol wurden bei 24 Probanden (19%) 
diagnostiziert. 
In der Reihenfolge der Häufigkeit folgen somatoforme Störungen (16%), Reaktion auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (16%), Persönlichkeitsstörungen (7%), 
Zwangsstörungen (3%), Störungen durch Sedativa (2%), Schizophrenie, schizotype und 
wahnhafte Störung (2%) und Psychische Faktoren bei anderorts klassifizierten Krankheiten 
(2%). 
Der folgenden Tabelle ist die Verteilung der psychiatrischen Diagnosen bezogen auf die 
Gesamtstichprobe (unterteilt nach Geschlecht) und Teilstichprobe der Completer zu ent-
nehmen. 







 N (*) % (*) N % N % 
Diagnosestatus (bzgl. ICD-10) 
Keine Diagnose 
Eine Diagnose 

























Probanden mit Diagnose   n=58  n=66  
Affektive Störungen** (n=124/*74) 
gesamt 
Depressive Episode(F32) 




































































 N (*) % (*) N % N % 
Spezifische Phobie (F40.2) 
Panikstörung (F41.0) 



















Störungen durch Alkohol (F10)** 
(n=124(*74)) 
24 (14) 19.4 (18.9) 22 37.9 2 3.0 
Somatoforme Störungen (F45)** 
(n=124(*74)) 
20 (12) 16.1 (16.2) 10 17.2 10 15.2 











































8 (4) 6.5 (5.4) 5 8.6 3 4.5 
Zwangsstörung (F42)** (n=124(*74)) 4 (3) 3.2 (4.1) 2 3.4 2 3.0 
Störung durch Sedativa (F13)** 
(n=124(*74)) 
3 (1) 2.4 (1.4) 1 1.7 2 3.0 
Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Störung (F20)** (n=124(*74)) 
2 (1) 2.4 (1.4) 2 3.4 1 1.5 
Psychische Faktoren bei anderorts 
klassifizierten Krankheiten (F54)** 
(n=124(*74)) 
2 (1) 1.6 (1.4) 1 1.7 1 1.5 
** beinhaltet komorbide Störungen 
Betrachtet man die Probandengruppe, welche lediglich eine Diagnose aufwies, zeigt sich 
auch hier, dass affektive Störungen die am häufigsten diagnostizierten psychiatrischen Er-
krankungen waren (49%). Auch die weiteren psychiatrischen Diagnosen zeigten bezüglich 





Tabelle 5: Krankheitsbezogene Merkmale bei Probanden mit einer Diagnose (nach ICD-10) 
 gesamt % Männlich % Weiblich % 
Eine Diagnose laut ICD-10 N (61) 49.2 N (28) 22.6 N (33) 26.6 
Affektive Störungen 
gesamt 
Depressive Episode (F32) 



































Soziale Phobie (F40.1) 
Spezifische Phobie (40.2) 
Panikstörung (F41.0) 











































Störungen durch Alkohol (F10) 11 18.0 10 35.7 1 3.0 
Somatoforme Störungen (F45) 2 3.3 1 3.6 1 3.0 






































Persönlichkeitsstörungen (F6) 0 0 0 0 0 0 
Zwangsstörung (F42) 2 3.3 1 3.6 1 3.0 
Störung durch Sedativa (F13) 0 0 0 0 0 0 
Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Störung 1 1.6 1 3.6 0 0 
Psychische Faktoren bei anderorts 
klassifizierten Krankheiten (F54) 1 1.6 1 3.6 0 0 
Von der Gruppe der Probanden mit Diagnose (N=124) wurden bei 63 Probanden (30 
männliche (48%) und 33 weibliche (52%)) komorbide psychische Erkrankungen diagnos-
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tiziert. Die Analyse der Häufigkeitsverteilung, zeigt am häufigsten (65 Mal) eine Diagnose 
aus dem Spektrum der affektiven Störungen. 

























Soziale Phobie (F40.1) 
Spezifische Phobie (40.2) 
Panikstörung (F41.0) 



















Störungen durch Alkohol (F10) 13 12 1 
Somatoforme Störungen (F45) 18 9 9 


















Persönlichkeitsstörungen (F6) 8 5 3 
Zwangsstörung (F42) 2 1 1 
Störung durch Sedativa (F13) 3 1 2 
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stö-
rung 2 1 1 
Psychische Faktoren bei anderorts klassifizier-
ten Krankheiten (F54) 1 0 1 
Die häufigsten Kombinationen waren affektive Störungen mit Angststörungen, Alkoholab-
hängigkeit oder Somatoformen Störungen (N=22, 35%). Eine Kombination aller drei Stö-
rungsbilder (N=14, 22%) bzw. aller vier Störungsbilder (N=1, 2%). 
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Kombinationen aller übrigen F-Diagnosen, o.g. kombiniert mit übrigen F-Diagnosen sowie 
Kombination aus dem gleichem Diagnosespektrum (z. B. 41.1 und 41.0) lagen bei 24 Pro-
banden (38%) vor. 
4.1.3 Erfassung des Behandlungsstatus – Fragestellung 2 
Es sollte untersucht werden, welcher Behandlungsstatus bei der Untersuchungsgruppe vor-
lag. 
Anhand der Versorgungsleitlinien (Checklisten Nationale Versorgungsleitlinien) zur Ein-
schätzung des Behandlungsstatus wurde mittels Expertenurteil bei Probanden mit psychiat-
rischer Diagnose die aktuelle Behandlung beurteilt und in die Kategorien keine Behand-
lung, suboptimale Behandlung und optimale Behandlung unterteilt. 
Aus der Probandengruppe mit ICD-10-Diagnose (mit Handlungsbedarf) (N=117), befan-
den sich demnach N=93 (79%) in keiner Behandlung, N=18 (15%) befanden sich in sub-
optimaler Behandlung und N=6 Probanden (5%) in optimaler Behandlung. Als Diagnosen 
ohne Handlungsbedarf wurden spezifische Angststörungen eingeschätzt, welche keinen 
Einfluss auf die alltägliche Lebensgestaltung hatten (z. B. Flugangst, Angst vor Spinnen, 
etc.) 
Tabelle 7: Behandlungsstatus der Probanden mit ICD-10-Diagnose 
Behandlungsstatus der Probanden mit ICD-10-Diagnose 
(bzgl. Checklisten zur leitlinienkonformen Behandlung) 
bezogen auf Probanden mit Diagnose mit Handlungsbedarf 
(n=117 (*68)) N % 
Keine Behandlung 93 (*54) 79.4 (*80.9) 
Suboptimale Behandlung 18 (*11) 15.4 (*16.2) 
Optimale Behandlung 6 (*3) 5.1 (*4.4) 
(*) Werte der Probanden mit vorhandenen post-Daten 
Vergleicht man männliche und weibliche Probanden mit behandlungsbedürftiger ICD-10-
Diagnose, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Behandlungsstatus 
(Fishers exakter Test: p=.231). Demnach sind vergleichbar häufig Frauen und Männer in 
den drei Kategorien des Behandlungsstatus. 
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4.1.4 Merkmale der Teilnahme am Psychosozialen Coaching 
Um Aussagen zu einem Interventionsprogramm machen zu können, ist es zunächst wich-
tig, die Merkmale der Teilnahme zu analysieren. 
Betrachtet man die Gesamtstichprobe der Probanden, zeigt sich eine mittlere Teilnahme-
zeit von 5,7 Monaten (Spannweite: 0 bis 41,8 Monate). Die Untergruppen der Probanden 
mit und ohne psychiatrische Diagnose zeigen eine mittlere Dauer von 6,4 Monate versus 
3,6 Monate. 
Im Mittel wurden 6 Einzelgespräche (Spannweite: 1 bis 36) geführt. 
Zwischen den Variablen Anzahl der Diagnosen und Dauer der Coachingteilnahme liegt 
ein positiver Zusammenhang vor. Je mehr Diagnosen beim Probanden vorlagen, desto län-
ger war die Verweildauer im PSC. Orientiert man sich an der Einteilung nach Cohen 
(1992), kann von einem mittleren Effekt gesprochen werden (r=.30). Die Korrelation ist 
statistisch signifikant (p<.01). 
Tabelle 8: Merkmale der Coachingteilnahme 
 Gesamt (*) Mit Diagnose Ohne Diagnose 
Dauer der 
Teilnahme 
Min: 0 (*0) Tag 
Max: 1255 Tage (*1255 
Tage) 




(5.7 (*6.1) Monate)  
Min: 1 Tag 
Max: 1255 Tage 
bzw. 41.8 Monate 
 
M=191.6 Tage (6.4 Mo-
nate) 
SD=183 Tage 
Min: 0 Tag 
Max: 476 Tage 
bzw. 15.9 Monate 
 





Min: 1 (*1) 









(*) Werte der Probanden mit vorhandenen Post-Daten 
4.1.5 Unterschieds- und Zusammenhangsmessungen in der 
Querschnittsanalyse 
Explorativ wurden Zusammenhänge zwischen einzelnen Merkmalen der Stichprobe unter-
sucht. Dabei war Ziel, neue Fragestellungen für weitere Untersuchungen zu generieren 
bzw. Hinweise auf Risikogruppen zu ermitteln. 
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Zusammenhang zwischen Dauer der Arbeitslosigkeit und dem Vorliegen 
psychiatrischer Diagnosen 
Es wurde untersucht, in wie fern die Länge der Arbeitslosigkeit in Zusammenhang mit der 
Anzahl bzw. dem Vorliegen psychiatrischer Diagnosen steht. 
Mit p=.914 (Mann-Whitney-U-Test) zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Probanden mit versus ohne psychiatrische Diagnose hinsichtlich der Länge der Ar-
beitslosigkeit. 
Auch zwischen der exakten Anzahl der Diagnosen und der Dauer der Arbeitslosigkeit 
konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (Spearman-Brown-
Korrelationskoeffizient r= -.075; zweiseitige Signifikanz p=.367). 
Zusammenhang zwischen Beziehungsstatus und dem Vorliegen psychiatrischer 
Diagnosen bzw. dem psychischen Wohlbefinden 
Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests wurde der Einfluss des Beziehungsstatus auf die An-
zahl der Diagnosen untersucht. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (p=.787) 
zwischen den Untergruppen ledig, geschieden, verwitwet, verheiratet/in Beziehung. 
Nach Vorüberlegungen u. a. von Paul et al. (2006) könnte das Geschlecht einen Einfluss 
auf das psychische Wohlbefinden Langzeitarbeitsloser haben. Frauen in einer Partner-
schafft könnten demnach durch die größere (finanzielle) Absicherung einen Befindensvor-
teil haben. Aus diesem Grund wurde bei der vorliegenden Untersuchung auch der ge-
schlechtsspezifische Effekt des Beziehungsstatus auf das psychische Wohlbefinden 
untersucht. 
Betrachtet man Frauen und Männer getrennt voneinander, so zeigen sich bei Frauen keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich des WHO-Summenwertes zwischen der Gruppe in 
Beziehung versus nicht in Beziehung (Mann-Whitney-U-Test: p=.202). 
In der Gruppe der männlichen Probanden unterscheiden sich die WHO-Summenwerte ten-
denziell. Männer, welche in einer Beziehung leben (MB+) zeigen einen niedrigeren WHO-
Summenwert als jene, welche nicht in einer Beziehung leben (MB-). Der Unterschied ist 
jedoch auf einem Signifikanzniveau von p<.05 nicht signifikant (MB+<MB-; p=.07). 
4.2 Ergebnisse zu den Analysen des Längsschnitts 
In der Darstellung der Längsschnittergebnisse finden sich in diesem Kapitel zunächst die 
Analysen zum Drop-out. Nachfolgend sollen die Ergebnisse zu den Veränderungshypothe-




Longitudinale Forschungsdesigns unterliegen im Normalfall einer Drop-out-Quote. Um 
eine Aussage zur Generalisierbarkeit der Ergebnisse treffen zu können, wurden die Grup-
pen Completer und Non-Completer hinsichtlich relevanter Variablen verglichen. 
Zum zweiten Erhebungszeitpunkt (T2) konnten zu 88 der 162 Probanden Daten erfasst 
werden. Dies entspricht einem Rücklauf der Fragebögen von 54,3% (44,3% Männer; 
55,7% Frauen). 
Im Telefonkontakt zur Aufklärung über die schriftliche Nachbefragung und folgender 
Möglichkeit der Fragen des Probanden lehnten nur 3 Probanden eine Teilnahme ab. Ein 
Proband war zum Nachbefragungszeitpunkt verstorben. Alle übrigen Probanden stimmten 
zunächst mündlich einer Teilnahme zu, schickten die Nachbefragungsbögen jedoch nicht 
zurück. 
Um Selektionseffekte ausschließen zu können, wurden die Gruppen Completer und Non-




– Dauer der Arbeitslosigkeit 
– Diagnosestatus 
– Behandlungsstatus 
– Häufigste ICD-10-Diagnosen; Affektive Stö-
rungen, Angststörungen, Störungen durch Al-
kohol 
Zwischen den Gruppen der Completer versus Non-Completer liegt hinsichtlich der Variab-
len Psychiatrische Diagnose ja/nein ein signifikanter Unterschied vor (p=.013). In der 
Gruppe der Completer sind signifikant häufiger Probanden mit einer psychiatrischen Diag-
nose (84%) als Probanden ohne eine psychiatrische Diagnose (16%). 
Über alle weiteren Variablen unterschieden sich die Gruppen der Completer versus Non-
Completer nicht signifikant. Es ist demnach davon auszugehen, dass keine weitere Selekti-
on bezüglich o.g. Variablen vorliegt. Eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist gegeben. 
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4.2.2 Ergebnisse bezüglich der Veränderungshypothesen 
Zu den Fragestellungen: 
3. Lassen sich Unterschiede zwischen Untergruppen von Teilnehmern mit und ohne ärzt-
liche Diagnose sowie mit und ohne subjektiv angegebene Behandlungsaufnahme be-
züglich einer Arbeitsaufnahme 1,5 Jahre nach Abschluss des Coachings feststellen und 
wurde das PSC dafür als hilfreich empfunden? 
4. Ist eine langfristige Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens und der subjektiven 
Leistungsfähigkeit bei den Teilnehmern des PSC feststellbar? 
5. Welcher Prozentsatz der Teilnehmer des PSC konnte in eine psychotherapeutische 
und/oder psychiatrische Behandlung vermittelt werden und was empfanden die Teil-
nehmer dabei als hilfreich? 
4.2.2.1 Unterschieds- und Zusammenhangsmessungen zu 
Fragestellung 3 
Es sollte untersucht werden, in wie fern sich die Merkmale Diagnose ja/nein und Behand-
lung aufgenommen ja/nein auf die Aufnahme einer Tätigkeit auswirkten. Dazu erfolgten 
eine deskriptive Analyse sowie Untersuchungen der verschiedenen Untergruppen. 
Status der Erwerbstätigkeit zum zweiten Erhebungszeitpunkt (T2) 
Zum Nachbefragungszeitpunkt 1,5 Jahre nach Abschluss des PSC hatten nach Analyse 
objektiver Daten des Jobcenters Leipzig 97 Probanden (60%) eine Arbeit aufgenommen. 
58 Probanden (60%) begannen im erfassten Zeitraum eine Tätigkeit auf dem ersten Ar-
beitsmarkt. Bei Möglichkeit der Mehrfachnennung wurde die Integration von 52 Proban-
den auf dem zweiten Arbeitsmarkt und in einen Minijob erfasst. 6 Probanden gingen einer 
ehrenamtlichen Tätigkeit nach. Vier Probanden (3%) wurden innerhalb des Erhebungszeit-
raumes berentet. 
Bei 66 % (N=64) der Probanden, welche innerhalb des Erhebungszeitraumes einer Arbeit 
nachgingen, war das Arbeitsverhältnis zum zweiten Messzeitpunkt noch aktiv. 34 % 
(N=33) gaben an, der Tätigkeit nicht mehr nachzugehen. Gründe dafür waren reguläre Be-
fristungen, somatische Erkrankungen, Mobbing und Stellenkürzungen. 
Der folgenden Tabelle können Angaben zur Arbeitsaufnahme aufgeschlüsselt nach Pro-


























Angaben zu Gründen des 
Arbeitsplatzverlustes 
– Reguläre Befristung 





sich auf Stichprobe der Pro-
banden mit positiver Angabe 















16 (42.1)/49 (39.5) 
22 (57.9)/75 (60.5) 
15 (68.2)/43 (57.3) 
2 ( 9.1)/12 (16.0) 
6 (27.3)/32 (42.7) 
2 ( 9.1)/ 4 ( 5.3) 
 
10 (45.5)/23 (30.7) 







10 (30.3) /12 (29.3) 
23 (69.7) /29 (70.7) 
13 (56.5) /17 (58.6) 
4 (17.4)/3 (10.3) 
10 (43.5) /16 (55.2) 
0 (0)/ 4 (13.8) 
 
5 (21.7)/ 8 (27.6) 
18 (78.3)/21 (72.4) 
Berentung 4 (2.5) 1 (2.6)/3 (2.4) 1 (3.0)/1 (2.4) 
Probanden mit psychiatrischer Diagnose, welche eine Behandlung begonnen sowie eine 
Tätigkeit aufgenommen haben (N=26), schätzten die Teilnahme am PSC zu einem über-
wiegenden Teil (88.5%) als etwas bzw. sehr hilfreich ein, um wieder in Arbeit zu kommen. 
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Unterschiedsmessungen bezüglich Untergruppen hinsichtlich der Arbeitsaufnahme 
und des Arbeitsplatzverlustes 
Es wurde untersucht, in wie fern sich die Untergruppen Behandlungsaufnahme ja/nein 
bzw. Diagnose ja/nein hinsichtlich der Aufnahme einer Tätigkeit (ja/nein) unterschei-
den. 
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe der Probanden, wel-
che eine Behandlung aufnahmen, verglichen mit der Gruppe der Probanden, welche keine 
Behandlung aufnahmen (p=.923 nach Chi-Quadrat-Test). 
Auch der Diagnosestatus zum ersten Messzeitpunkt hat keinen Einfluss auf die Aufnahme 
einer Tätigkeit. Die Gruppe der Probanden mit Diagnose unterscheidet sich hinsichtlich 
einer Arbeitsaufnahme nicht signifikant von der Gruppe der Probanden ohne Diagnose 
(p=.776). 
Bei der Analyse des Einflusses von Behandlungsstatus (T2) und Diagnosestatus (T1) 
auf den Verlust des Arbeitsplatzes zeigen sich jeweils keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Untergruppen. 
Bei einem Vergleich der Untergruppen Behandlung aufgenommen ja/nein ergibt sich eine 
Signifikanz von p=.376 (Chi-Quadrat-Test). 
Die Untergruppen Diagnose (T1) ja/nein unterscheiden sich hinsichtlich der Variable auf-
genommene Tätigkeit aktiv ja/nein ebenfalls nicht signifikant (p=.416, exakter Test nach 
Fisher). 
4.2.2.2 Unterschieds- und Zusammenhangsmessungen zu 
Fragestellung 4 
Es sollte untersucht werden, inwiefern sich eine Veränderung der subjektiven Leistungsfä-
higkeit und des allgemeinen Wohlbefindens abbilden lässt. 
Tabelle 10: Veränderung von Leistungsfähigkeit und Wohlbefinden 
 Veränderung zwischen 









( *** p<0.001=höchst signifikant; n.s.=nicht signifikant) 
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Veränderung der subjektiven Leistungsfähigkeit 
Die Veränderung der subjektiven Leistungsfähigkeit wurde mit Hilfe einer visuellen Ana-
logskala erfasst und retrospektiv für den Zeitpunkt vor Beginn des Coachings und für den 
Zeitpunkt der Nacherhebung vom Probanden eingeschätzt. 
Es zeigt sich eine signifikante Veränderung (p<.001; Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung), wobei eine Steigerung der Leistungsfähigkeit angegeben wird. 
Die Wechselwirkung der Faktoren „Gruppe Behandlung aufgenommen ja/nein“ und „Ver-
änderung Leistungsfähigkeit über die Zeit“ ist nicht signifikant. Die Gruppen unterschei-
den sich jedoch tendenziell (p=.084). Dabei haben Probanden, welche eine Behandlung 
aufgenommen haben, von Erhebungszeitpunkt T1 zu T2 einen höheren Anstieg der subjek-
tiv eingeschätzten Leistungsfähigkeit als Probanden aus der Vergleichsgruppe (ohne Auf-
nahme einer Behandlung) bei ähnlichen Mittelwerten zum zweiten Erhebungszeitpunkt. 
Veränderung des subjektiven Wohlbefindens 
Die Veränderung des WHO-5-Summenwertes zwischen dem ersten und zweiten Messzeit-
punkt ist signifikant (p<.001; Varianzanalyse mit Messwiederholung). Der durchschnittli-
che WHO-Summenwert zum ersten Erhebungszeitpunkt lag bei 8,7, mit einer Steigerung 
hin zum zweiten Erhebungszeitpunkt auf 11,5. 
Die Wechselwirkung der Faktoren „Gruppe Behandlung aufgenommen ja/nein“ und „Ver-
änderung Wohlbefinden über die Zeit“ ist hingegen nicht signifikant (p=.631). Es gibt 
demnach keinen signifikanten Einfluss des Faktors Behandlungsaufnahme auf Änderungen 
des mittels WHO-5 eingeschätzten subjektiven Wohlbefindens. 
Die Wechselwirkung der Faktoren „Gruppe Arbeitsaufnahme ja/nein“ und „Veränderung 
Wohlbefinden über die Zeit“ ist ebenfalls nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden 
sich jedoch tendenziell bei der Veränderung des Wohlbefindens (p=.067). Dabei haben 
Probanden, welche eine Tätigkeit aufgenommen haben, einen höheren WHO-5-
Summenwert zum zweiten Erhebungszeitpunkt im Vergleich zum ersten, während bei Pro-





Abbildung 3: Veränderung von Leistungsfähigkeit und Wohlbefinden 
4.2.2.3 Unterschiedsmessung zu Fragestellung 5 
Es sollte untersucht werden, welcher Prozentsatz der Teilnehmer des PSC in eine psycho-
therapeutische und/oder psychiatrische Behandlung vermittelt werden konnte und was die 
Teilnehmer dabei als hilfreich empfanden. 
In der Gruppe der Probanden mit behandlungsbedürftiger psychiatrischer Diagnose (N=74) 
nahmen 55,4% (N=41) eine psychiatrische und/oder psychotherapeutische Behandlung auf. 
Am häufigsten wurde eine ambulante Psychotherapie begonnen sowie eine Behandlung 
durch einen Psychiater oder Hausarzt (Verordnung von Psychopharmaka) aufgenommen. 
Innerhalb dieser Probandengruppe unterscheidet sich der Behandlungsstatus zwischen T1 
und T2 signifikant (p<.001; McNemar-Test). Demnach liegt eine signifikante Steigerung 
der Inanspruchnahme einer psychiatrischen und/oder psychotherapeutischen Behandlung 
zwischen beiden Messzeitpunkten vor. 
Für die Aufnahme einer Behandlung schätzten es 66% der Probanden als hilfreich ein, In-
formationen über Behandlungsmöglichkeiten erhalten zu haben. 54% empfanden die Moti-
vation zur Aufnahme einer Behandlung und 49% den Erhalt von Informationen zur Er-













Diejenigen Probanden, welche nach eigener Einschätzung eine Behandlung gebraucht hät-
ten, jedoch zu T2 keine begonnen hatten (N=15), gaben als Barrieren an, keinen Sinn in ei-
ner Behandlung gesehen zu haben (40%), zu lange auf einen Behandlungsplatz haben warten 
müssen (27%) oder eine Besserung der Symptome ohne Behandlung erlebt zu haben (27%). 
Tabelle 11: Behandlungsaufnahme zum zweiten Erhebungszeitpunkt 
Angaben zur Behandlungsaufnahme N % 
Psychiatrische und/oder psychotherapeutische Behandlung begonnen (bezogen auf 










Art der Behandlung (bezogen auf die Probandengruppe, welche eine Behandlung 
aufgenommen hat; n=41)** 
Medikamente durch Hausarzt verordnet 
Behandlung beim Psychiater 
Ambulante Psychotherapie 













Angaben zu Barrieren bei Behandlungsaufnahme (bezogen auf Probanden, welche 
nach eigenen Angaben eine Behandlung gebraucht, aber nicht begonnen haben; n=15)** 
Keinen Behandlungsplatz gefunden 
Zu lange Wartezeit 
Symptome besserten sich über Wartezeit von allein 
Keinen Sinn in einer Behandlung gesehen 
Andere Gründe: 
Angst, über Probleme zu reden 



















Angaben zur Hilfe durch Coachingteilnahme bei Behandlungsaufnahme (bezogen 
auf Probanden, welche eine Behandlung begonnen haben n=41)** 
Informationen zur Erkrankung erhalten 
Informationen über Behandlungsmöglichkeiten erhalten 















Ziel der Studie war es, die Notwendigkeit und Wirkung eines niedrigschwelligen Interven-
tionsangebotes, wie es das Psychosoziale Coaching darstellt, abzubilden. Die vorangestell-
te systematische Literaturübersicht zeigte dabei, dass nur wenige Evaluationsstudien zu 
psychiatrischen/psychologischen Interventionsansätzen für psychisch kranke Langzeitar-
beitslose existieren. Indem in der vorliegenden Untersuchung der Krankheits- und Versor-
gungsstatus einer Stichprobe älterer Langzeitarbeitsloser erfasst wurde, sollte zunächst die 
Ausgangslage zu Diagnose- und Behandlungsstatus deskriptiv erfasst werden. Folgend 
sollte die Wirkung der Intervention hinsichtlich der Lotsenfunktion in das bestehende Ge-
sundheitssystem, die Reintegration in den Arbeitsmarkt und Steigerung von Wohlbefinden 
und Leistungsfähigkeit geprüft werden. Dazu wurden die Daten von 162 Teilnehmern am 
Psychosozialen Coaching zum ersten Erhebungszeitpunkt sowie 88 Datensätze bezüglich 
der Veränderungsmessung ausgewertet. Dabei konnten mittels des zweiten Erhebungszeit-
punktes 1,5 Jahre nach Abschluss der Intervention langfristige Effekte abgebildet werden, 
wie sie bislang nur unzureichend bezüglich ähnlicher Interventionsansätze existieren. Die 
vorliegende Untersuchung erweitert damit das Wissen über den Bedarf an und die Wirkung 
von niedrigschwelligen Interventionsansätzen bei psychisch kranken Langzeitarbeitslosen. 
Querschnittergebnisse 
In der untersuchten Stichprobe lag bei über Dreiviertel der Probanden mindestens eine 
psychiatrische Diagnose vor. Dieses Ergebnis liegt über den von Liwowsky et al. (2011) 
beschriebenen 60,6 Prozent als Prävalenzrate psychischer Erkrankungen bei der Gruppe 
älterer Langzeitarbeitsloser. Mit psychiatrischer Diagnosestellung bei 68 der 71 zum Erhe-
bungszeitpunkt untersuchten Probanden liegt bei Steil et al. (2013) die Erkrankungsrate 
noch über jener dieser Studie. Erklärend sei hier angeführt, dass in vorliegender Untersu-
chung und auch in der Erhebung von Steil et al. (2013) zur Evaluation des Programms 
TANDEM, die Vermittlungsfachkräfte bereits eine Selektion bezüglich der Klienten und 
somit Probanden getroffen haben. Anders als in der Studie von Liwowsky et al. (2011) 
kann somit keine Aussage zu Prävalenzraten getroffen werden. 
Die Hypothese, dass psychisch kranke Langzeitarbeitslose am häufigsten von affektiven 
Erkrankungen betroffen sind, kann bestätigt werden. Bei Probanden sowohl mit einer als 
auch mit komorbiden psychiatrischen Störungen wurde am häufigsten eine unipolare de-
pressive Störung diagnostiziert, die zweithäufigste Diagnose stellte die Angsterkrankung 
dar. Dies deckt sich mit Ergebnissen anderer Studien zu psychischen Erkrankungen bei 
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Langzeitarbeitslosen. So fanden auch Liwowsky et al. (2011) eine signifikant höhere 
Wahrscheinlichkeit, an einer depressiven Störung zu erkranken, während für andere psy-
chiatrische Störungen keine erhöhten Prävalenzen nachweisbar waren. Auch Comino et al. 
(2003) wiesen in einer australischen Stichprobe am häufigsten Depressionen und Angststö-
rungen bei Arbeitslosen nach. 
Neben dem Vorliegen einer Diagnose waren zudem Einflussfaktoren im Sinne von Mode-
ratorvariablen auf das Vorhandensein einer psychiatrischen Diagnose bzw. das subjektive 
psychische Wohlbefinden von Interesse, um Hinweise auf weitere Risikogruppen zu erlan-
gen. 
In der vorliegenden Untersuchung konnte kein Zusammenhang zwischen der Dauer der 
Arbeitslosigkeit und dem Vorliegen einer oder gar mehrerer psychiatrischer Diagnosen 
festgestellt werden. Dies war jedoch zu erwarten, da die Stichprobe per se aus Probanden 
bestand, welche länger – zumeist deutlich länger als ein Jahr arbeitslos waren. Die Hälfte 
der Probanden waren mehr als 10 Jahre ohne eine Erwerbstätigkeit. Wenn man die Überle-
gungen von Paul & Moser (2009b) zu Grunde legt, ist die Verschlechterung des psychi-
schen Befindens – hier als Vorliegen einer psychischen Erkrankung erfasst - nach neun 
Monaten durch eine Form der Adaption marginal. 
Das allgemeine psychische Wohlbefinden in der subjektiven Einschätzung der Probanden 
lag mit einem durchschnittlichen WHO-Summenwert von 8,7 deutlich unter dem von der 
WHO festgesetzten Wert von 13, welcher Hinweise auf eine psychische Erkrankung liefert 
und eine weitere Diagnostik nach sich ziehen sollte. Betrachtet man weitere Einflussfakto-
ren auf das Wohlbefinden, konnte gezeigt werden, dass Männer, welche in einer Bezie-
hung lebten, tendenziell schlechtere WHO-Summenwerte und somit ein schlechteres psy-
chisches Befinden aufwiesen als jene, die allein lebten. Dies könnte ein Hinweis darauf 
sein, dass, wie auch Warr et al. (1988) beschrieben, Männer, welche in einer Beziehung 
lebten, einer größeren familiären finanziellen Verpflichtung nachkommen müssen und die-
ser im Sinne des Ausfüllens einer Rolle des Versorgers in der Arbeitslosigkeit nicht ent-
sprechen können. Wie auch Paul et al. (2006) argumentieren, könnte sich der Befindens-
vorteil einer Partnerschaft, welche durch emotionale und finanzielle Unterstützung 
gegeben ist, damit auf weibliche Arbeitslose beschränken. Auch Preuss (2011) berichtete 
von Befindensvorteilen der Männer ohne im Vergleich zu jenen mit Beziehung. Bei Frauen 




Neben der Abbildung des Diagnosestatus und des Wohlbefindens sollte der Behandlungs-
status abgebildet werden, um Handlungsspielräume bzw. Verbesserungsmöglichkeiten in 
der Versorgung ableiten zu können. 
Die Hypothese, dass sich psychisch kranke Langzeitarbeitslose häufig nicht in leitlinien-
konformer Behandlung befinden, kann bestätigt werden. Die nach Expertenurteil einge-
schätzte Leitlinienkonformität der Behandlung zeigte eine erschreckend hohe Rate nicht 
oder zumindest nicht leitlinienkonform behandelter Probanden. Lediglich 5 % der älteren 
Langzeitarbeitslosen mit einer behandlungsbedürftigen psychischen Erkrankung befanden 
sich in einer optimalen Behandlung. Dieses Ergebnis liegt sogar unter dem Wert von 9 %, 
welcher von Bühler et al. (2013) bei einer vergleichbaren Stichprobe gefunden wurde. 
Auch Steil et al. (2013) wiesen in ihrer Evaluationsstudie eine fehlende psychiatrische 
und/oder psychotherapeutische Behandlung bei 88% der Probanden nach. Diese Ergebnis-
se bestätigen Ergebnisse von Comino et al. (2003), die zeigen, dass Arbeitslose mit psychi-
schen Erkrankungen signifikant weniger Hilfe im Gesundheitssystem in Anspruch nehmen 
als Erwerbstätige. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich dabei kein Unterschied 
zwischen Männern und Frauen bezüglich des Behandlungsstatus wie er z. B. bei Nurmela 
et al. (2018) gefunden wurde. 
Inhaltlich ähnliche Interventionsansätze (Vergleich Tandem, AmigA, KompAQT, siehe 
oben) bezüglich ihres Outcomes miteinander zu vergleichen, ist nicht nur wegen der diffe-
rierenden Evaluationsansätze schwierig. Auch die Rahmenbedingungen unterscheiden sich 
und müssen somit erfasst und beschrieben werden. Die Teilnahme am Psychosozialen 
Coaching konnte den individuellen Bedürfnissen der Klienten angepasst werden, weshalb 
die Dauer mit Werten zwischen einem Beratungstermin und einer mehrmonatigen Teil-
nahme stark differierte. Die durchschnittlich 6 Einzelgespräche waren entsprechend auf 
mehrere Wochen verteilt. Verglichen mit ähnlichen Interventionsprogrammen wurden in 
der vorliegenden Untersuchung ähnliche Werte gefunden. So berichten Reissner et al. in 
ihrem Vergleich verschiedener Psychiatrischer Interventionen für Arbeitslose von durch-
schnittlich 4,5 h im Programm AmigA und 6-8 h im Programm SUNRISE. Ein Unterschied 
findet sich jedoch in der Verweildauer der Programmteilnehmer. In der untersuchten Inter-
vention war diese unbegrenzt möglich und lag somit – im Unterschied zu einer Begren-
zung von sechs Monaten bei AmigA und KompAQT – bei zwar durchschnittlich 5,7 Mo-
naten, jedoch in Ausnahmefällen bei mehreren Jahren. Wie auch Herbig et al. (2012) in 
ihrer Beschreibung des Programms AmigA-M anführen, wurde mit einer inhaltlichen An-
passung und Veränderung der Rahmenbedingungen auch auf die langen Wartezeiten im 
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psychotherapeutischen Versorgungssystem reagiert. Die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung zeigen, dass die Betreuungszeit den Bedürfnissen des Teilnehmers anpasst 
wurde. Je komplexer die Diagnosen (komorbider Störungen), desto länger war die Betreu-
ungszeit im Sinne von Beratung und Motivation im Interventionsprogramm. 
Längsschnittergebnisse 
Die Drop-out-Analysen zeigten, dass von 54,3% der Teilnehmer vollständige Daten zum 
zweiten Erhebungszeitpunkt vorlagen. Etwas mehr als die Hälfte antworteten mit dem ver-
schickten und bereits frankierten Fragebogen. Dabei ist anzumerken, dass in der Gruppe 
der Completer signifikant mehr Probanden mit einer psychiatrischen Diagnose waren. Es 
ist anzunehmen, dass bei diesen Probanden durch die intensivere und nach inhaltlichen 
Kriterien notwendigere Betreuung ein stärkeres Gefühl der Verpflichtung gegenüber den 
Psychologinnen bestand und daher signifikant häufiger geantwortet wurde. Da sich die 
inhaltliche Fokussierung der Intervention (Identifikation einer psychiatrischen Erkrankung 
und folgendes Lotsen in das Gesundheitssystem) auf die Probanden mit einer psychiatri-
schen Diagnose bezog, ist diese Untergruppe als Completer für die untersuchten Fragestel-
lungen zum psychischen Wohlbefinden und der Veränderung des Behandlungsstatus rele-
vanter. Eine Einschränkung der Generalisierbarkeit diesbezüglicher Ergebnisse ist somit 
nicht abzuleiten. Die Daten zur Reintegration lagen durch Analyse objektiver Jobcenterda-
ten für die gesamte Stichprobe vor. 
Die Diskrepanz zwischen der positiven Antwort beim telefonischen Kontakt und der dorti-
gen Aufklärung über das Anliegen (nahezu 100%) und dem tatsächlichen Antworten ist 
jedoch frappierend und könnte eigenen Überlegungen folgend ein Resultat des durch die 
Arbeitslosigkeit langjährigen Fehlens von Strukturen und organisatorischen Verbindlich-
keiten sein. Kirschner et al. (2011) geben Rücklaufquoten bei verschiedenen Standorten im 
Interventionsprogramm AmigA von zwischen 7,5% bis 100% an, wobei im Mittel von 52% 
der Teilnehmer auch zum zweiten Erhebungszeitpunkt Daten erfasst werden konnten. Die 
Rücklaufquote der vorliegenden Untersuchung ist damit folglich durchaus als erwartbar 
einzuordnen. 
Der Fokus der Intervention Psychosoziales Coaching liegt auf der Vermittlung, dem Lotsen 
von Klienten mit psychischen Erkrankungen in das bestehende Gesundheitssystem. Dies 
ist zum einen nur möglich, wenn die Erkrankten identifiziert werden und zum anderen 
nach erfolgter Psychoedukation auch eine Motivation zur Behandlungsaufnahme erfolgt. 
Besonders die Altersgruppe der über 50-Jährigen zeigte hier oft zunächst eine große 
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Hemmschwelle, sich auf die Bahnung professioneller Hilfe einzulassen. Der hohe Anteil 
der nicht identifizierten psychiatrischen Erkrankungen, aber besonders der erschreckend 
hohe Anteil derjenigen, die keine oder keine leitlinienkonforme Behandlung erhielten, 
stützte diese Annahme. Es ist demnach ein entscheidendes Zielkriterium, ob die Anzahl 
derer, die eine Behandlung erhielten, gesteigert werden konnte. 
Die Hypothese, dass durch ein niedrigschwelliges Interventionsangebot wie das vorliegend 
untersuchte PSC, Probanden in das bestehende psychiatrische und psychotherapeutische 
Versorgungssystem vermittelt werden können, kann bestätigt werden. Zwischen dem ers-
ten und dem zweiten Messzeitpunkt konnte eine signifikante Steigerung der Inanspruch-
nahme einer psychiatrischen und /oder psychotherapeutischen Behandlung erreicht wer-
den. In den Evaluationsstudien (Herbig et al., 2012; Steil et al., 2013) zu 
Interventionsprogrammen, welche eine ähnliche Zielstellung definierten (Vgl. Amiga-M; 
TANDEM), liegen bezüglich dieser Outcomevariable keine Ergebnisse vor. Die abgebilde-
te Signifikanz ist demnach nicht vergleichbar. Zwei Drittel der Probanden, welche eine 
Behandlung aufnahmen, schätzten dabei den Erhalt von Informationen zu Behandlungs-
möglichkeiten als besonders hilfreich ein. Dies scheint nicht verwunderlich, konnten doch 
in den Beratungsgesprächen die Unkenntnis über das bestehende psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgungssystem häufig als Hemmnis einer Behandlungsaufnah-
me identifiziert werden. Hier findet sich ein großer Verbesserungsspielraum besonders in 
der Altersgruppe der älteren Langzeitarbeitslosen, nicht nur über psychische Erkrankun-
gen, sondern insbesondere auch über deren Behandlung zu aufzuklären. Die subjektive 
Einschätzung der Probanden, in wie fern eine psychiatrische Diagnose gestellt und somit 
eine psychiatrische und/oder psychotherapeutische Behandlung notwendig war, differierte 
in 18 Fällen von der objektiven Einschätzung der Psychologinnen. Dies zeigt, dass bei die-
sen Probanden die Psychoedukation nicht ausreichend bzw. verständlich genug war. Es 
muss demnach noch stärker auf die individuellen Voraussetzungen der Teilnehmer einge-
gangen werden. Auch die Entwicklung und Verbesserung von Material zur Rückmeldung 
ist hier denkbar. 
Neben der Steigerung der Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer 
Behandlungen wurde die Reintegrationsrate in den Arbeitsmarkt untersucht. 
Die Hypothese, mit der Intervention durch das Lotsen in psychiatrische und/oder psycho-
therapeutische Behandlung die Wahrscheinlichkeit der Reintegration im Vergleich zu Pro-
banden mit Diagnose ohne Behandlungsaufnahme erhöhen zu können, kann nicht bestätigt 
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werden. Betrachtet man jedoch die Gesamtgruppe der untersuchten Probanden, ist die In-
tegrationsrate bemerkenswert. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt – also genau 1,5 Jahre 
nach Abschluss des Psychosozialen Coachings, hatten 60% der Teilnehmer eine Tätigkeit 
aufgenommen. Hierbei wurden die objektiven Daten des Jobcenters Leipzig der Analyse 
zu Grunde gelegt, da bei einem Vergleich der objektiven Daten und der subjektiven Anga-
ben der Probanden Differenzen auftraten. Um möglichst vergleichbare und belastbare Aus-
sagen treffen zu können, wurde sich für die Analyse der Jobcenterdaten entschieden, da 
diese aus den professionellen Einschätzungen durch die Vermittlungsfachkräfte resultieren. 
Zudem konnten somit Aussagen auch zur Stichprobe der Probanden gemacht werden, wel-
che die Fragebögen zum zweiten Erhebungszeitpunkt nicht bearbeiteten. 
Auch wenn bereits die Aufnahme irgendeiner Tätigkeit – also auch Minijobs und ehren-
amtliche Tätigkeiten, in Anbetracht der durchschnittlichen Arbeitslosigkeitsdauer von 12 
(!) Jahren, als ein Erfolg zu werten ist, ist vor allem vor dem Hintergrund der Ziele der 
Vermittlungsagenturen, die Reintegration auf dem ersten Arbeitsmarkt von besonderem 
Interesse. Auch Otto & Mohr (2009) wiesen darauf hin, dass Interventionsprogramme, 
welche aus öffentlichen Geldern finanziert werden, sich auch an der Wiedervermittlungsra-
te messen lassen müssen. Über ein Drittel (36%) nahm eine Tätigkeit auf dem ersten Ar-
beitsmarkt auf. Diese Zahl ist verglichen mit allgemeinen Reintegrationsraten (2015 – 
2017) von Personen über 50 Jahren aus dem SGB II von ca. 16 % (Quelle: Controlling des 
Jobcenters Leipzig) als hoch einzuschätzen, da in der untersuchten Personengruppe bei fast 
80 Prozent das Vermittlungshemmnis, was eine psychische Erkrankung darstellt, vorlag. 
Eine diesbezüglich ähnliche Probandengruppe (66,6% mit leichter bis starker psychischer 
Beeinträchtigung) wurden in der Studie zu AmigA-M (Herbig et al., 2012) beschrieben. 
Kirschner & Elkeles (2007) berichteten in ihrer diesbezüglichen Evaluation von 19 % wie-
dereingegliederten Teilnehmern. In den untersuchten Interventionsprogrammen von Otto 
& Mohr (2009), welche sich nicht explizit an Arbeitslose mit einer psychiatrischen Diag-
nose richteten, jedoch die Integrationsraten als Outcomevariable erfassten, lagen die Quo-
ten mit Werten zwischen 4 und 34 Prozent unter dem Ergebnis der vorliegenden Studie. 
Dass die Reintegrationsraten, welche aus Interventionsprogrammen, die dem Supported-
Employment-Ansatz folgen, darüber liegen (z. B. 57,8% innerhalb von zwei Jahren Be-
treuung bei Nordt et al., 2012), ist nicht verwunderlich, da der Fokus dieser Intervention 
auf der Reintegration (psychisch kranker) Arbeitsloser in den Arbeitsmarkt liegt. Die Ziel-
gruppe sind bei diesen Maßnahmen meist Patienten mit schweren psychischen Erkrankun-
gen, wie auch in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
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krankungen beschrieben, (Gühne et al., 2019). Die Schwere der Erkrankung – beispiels-
weise kognitive Beeinträchtigungen bei Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis, reduziert zusätzlich die Chancen einer Integration weshalb Integrationserfolge be-
sonders wertzuschätzen sind. So liegen die allgemeinen Beschäftigungsraten von Patienten 
mit einer Schizophrenie einem Literaturreview europäischer Studien folgend, lediglich 
zwischen 10 – 20% (Gühne et al., 2019). Die Integrationsraten sind demnach nicht nur vor 
dem Hintergrund der differenten Fokussierung der Interventionen nicht vergleichbar. Auch 
die Stichproben setzen sich bezüglich der Diagnosen und psychiatri-
scher/psychotherapeutischer Behandlung unterschiedlich zusammen. Während Maßnah-
men nach dem Supported Employment Ansatz zu einem überwiegenden Teil Patienten mit 
einer schweren psychischen Erkrankung (Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis; bipolare Störungen) angeboten werden (Gühne et al., 2019), ist eine Diagnose aus 
dem schizophrenen Formenkreis in vorliegender Untersuchung lediglich bei einem Pro-
banden gestellt worden. Auch das Merkmal der Behandlung unterscheidet sich deutlich. 
Patienten, welche sich in Programmen des Supported Employment befinden, sind zumeist 
bereits jahrelang in stationären und ambulanten Behandlungen. Die Reduzierung der Kli-
nikaufenthalte ist nach Hoffmann et al. (2012) gar eine Zielvariable. Teilnehmer am PSC 
befinden sich nur zu einem sehr geringen Anteil (5%) überhaupt in psychiatri-
scher/psychotherapeutischer Behandlung. 
Da die Rate der Reintegrationen immer auch von situativen Bedingungen, ganz besonders 
von der Lage auf dem Arbeitsmarkt abhängig ist und zudem in vorliegender Untersuchung 
keine randomisierte Kontrollgruppe untersucht wurde, kann dieses Ergebnis Hinweise auf 
einen positiven Einfluss des Interventionsprogramms auf die Reintegrationswahrschein-
lichkeit liefern, jedoch nicht als eindeutig ursächlich darauf zurückgeführt werden. Wie 
schon Otto & Mohr (2009) argumentieren, sind besonders vor dem Hintergrund der anhal-
tend hohen Langzeiterwerbslosigkeit – also dem Verbleib einer schwer vermittelbaren Per-
sonengruppe in der Langzeitarbeitslosigkeit, Reintegrationen schwierig und diesbezügliche 
Raten als alleiniges Erfolgskriterium kritisch zu bewerten. 
Auch die subjektive Einschätzung der Probanden ist hier von Belang. Jene, welche durch 
die Intervention nach Diagnosestellung eine Hilfestellung bei der Aufnahme einer psychi-
atrischen/psychotherapeutischen Behandlung bekamen, schätzten zu einem überwiegenden 
Teil (89%) das Psychosoziale Coaching als etwas bzw. sehr hilfreich ein, um (wieder) eine 
Arbeit aufnehmen zu können. Kuhnert & Kastner (2006) weisen in ihrer Evaluation eines 
Interventionsangebotes explizit darauf hin, dass in Interventionen für Langzeitarbeitslose 
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wenn überhaupt nur geringe Effekte bezüglich der Reintegration in den Arbeitsmarkt er-
zielt werden konnten. 
Bei der Analyse verschiedener Untergruppen hinsichtlich der Arbeitsaufnahme, konnten 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Probanden mit bzw. ohne psychiatrische 
Diagnose wie auch mit bzw. ohne psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung gezeigt 
werden. Die vorherige Überlegung, dass Probanden, welche eine Behandlung erhalten, 
durch die anzunehmende Reduktion der psychischen Symptome wahrscheinlicher inte-
griert werden können, bestätigte sich nicht. Dies kann eine Ursache im sehr geringen 
Stichprobenumfang haben (N=33 vs. N=41). Tendenziell konnten mehr Probanden, welche 
eine Behandlung aufgenommen hatten in den Arbeitsmarkt, speziell den ersten Arbeits-
markt integriert werden, als jene ohne Behandlungsaufnahme. Größere Stichprobenumfän-
ge könnten hier zu signifikanten Ergebnissen führen. Es ist außerdem wahrscheinlich, dass 
insbesondere Personen mit komplexen Problemlagen Hilfe in Anspruch nehmen und somit 
diese Probandengruppe größere Vermittlungshemmnisse aufweist. So ist beispielsweise 
eine langwierige Erkrankung mit folgend schwierigen psychosozialen Problemlagen auch 
während des relativ langen Messzeitraumes unter Umständen noch nicht entsprechend ver-
bessert, um positive Auswirkungen auf die Reintegrationswahrscheinlichkeit zu erzielen. 
Zum anderen wurden in der vorliegenden Untersuchung nicht die Qualität bzw. das Stadi-
um der Behandlung und das Persistieren der Symptome erhoben. Um Aussagen über den 
Einfluss einer Behandlungsaufnahme und der so implizierten erfolgreichen Behandlung 
machen zu können, müsste zudem eine Psychodiagnostik auch zum zweiten Erhebungs-
zeitpunkt erfolgen. 
Die Hypothese, dass zum zweiten Erhebungszeitpunkt sowohl die Leistungsfähigkeit als 
auch das allgemeine psychische Wohlbefinden als subjektiv größer als zu Beginn des 
Coachings eingeschätzt wird, kann bestätigt werden. Die Probanden gaben zum zweiten 
Erhebungszeitpunkt eine gesteigerte subjektive Leistungsfähigkeit im Vergleich zum Be-
ginn des Psychosozialen Coachings an. In anderen Untersuchungen (z. B. dem 2-Jahres-
Follow-up in der Studie von Hoffmann et al., 2012) konnten ebenfalls Outcomes, die das 
allgemeine psychische Funktionsniveau beschreiben, signifikant gesteigert werden. Ein-
schränkend ist bezüglich der vorliegenden Studie anzumerken, dass diese Veränderung 
direkt, d. h. vom Probanden subjektiv vergleichend zu einem Messzeitpunkt eingeschätzt 
wurde. Es ist davon auszugehen, dass ein Teil der angegebenen Steigerung auf die soziale 
Erwünschtheit bzw. dem Entsprechen impliziter Erwartungen der Untersucher, wie z. B. 
von Paul et al. (2006) berichtet, zurückzuführen ist. Die Wechselwirkungen zwischen den 
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Gruppen Behandlung aufgenommen ja vs. nein zeigte keine signifikanten, jedoch tenden-
ziell signifikante Unterschiede. So hatten Probanden, welche eine psychiatrische und/oder 
psychotherapeutische Behandlung zum zweiten Erhebungszeitpunkt aufgenommen hatten, 
einen höheren Anstieg der subjektiven Leistungsfähigkeit als Probanden ohne Aufnahme 
einer Behandlung, bei vergleichbaren Mittelwerten zum zweiten Erhebungszeitpunkt. Die-
ses Ergebnis liefert Hinweise auf die Notwendigkeit einer Behandlung, um das Vermitt-
lungshemmnis einer, für die Aufnahme einer Tätigkeit zu geringen Leistungsfähigkeit, zu 
reduzieren. 
Auch die indirekte Veränderungsmessung, welche das subjektive Wohlbefinden abbildet, 
zeigte signifikante Veränderungen. Zwischen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt 
verbesserte sich das subjektive Wohlbefinden bezüglich der Gesamtstichprobe. Analysen 
bezüglich der Unterschiede in Untergruppen (unterteilt nach Behandlungsaufnahme 
ja/nein; Arbeitsaufnahme ja/nein) zeigten keine signifikanten Ergebnisse. Tendenziell pro-
fitierten jedoch Probanden, welche zum zweiten Erhebungszeitpunkt eine Arbeit aufge-
nommen hatten, bezüglich einer Steigerung des subjektiven Wohlbefindens stärker als jene 
ohne die Aufnahme einer Tätigkeit. Auch andere Untersuchungen (McKee-Ryan et al., 
2005; Hollederer, 2008) zeigen eine Steigerung des subjektiven Wohlbefindens nach einer 
Reintegration in den Arbeitsmarkt. Einschränkend ist hier anzuführen, dass keine Messung 
des subjektiven Wohlbefindens direkt nach Abschluss des Coachings erfolgte. Aussagen 
zu einem direkten Einfluss der Einzel- und Gruppeninterventionen sind demnach nur ein-
geschränkt möglich. 
Neben den statistisch prüfbaren Größen sind die von den Psychologinnen beobachteten 
Veränderungen der Klienten ebenfalls zu erwähnen. So zeigte sich, dass die anfänglichen 
Hemmschwellen der Vermittlungsfachkräfte über die Programmphasen hinweg deutlich 
geringer wurden. Psychische Erkrankungen der Kunden und die damit verbundenen Ver-
mittlungshemmnisse wurden in den Integrationsprozess einbezogen, was wiederum eine 
offen kommunizierte Erleichterung für die Klienten darstellte. Klienten, welche durch sehr 
häufiges Nicht-Wahrnehmen von Terminen (z.T. auf Grund von psychiatrischen Sympto-
men) sanktioniert wurden, konnten durch die Intervention eher und vor allem inhaltlich 
sinnvoller erreicht werden. Innerhalb der Gruppenangebote des Psychosozialen Coachings 
fand ein unterstützender Austausch statt und auch längerfristige soziale Kontakte konnten 
geknüpft und somit die häufig erfasste soziale Isolation durchbrochen werden. Besonders 
die nicht auf eine bestimmte Teilnahmedauer festgelegte Offene Gruppe (s.o.) schien dabei 
hilfreich. Viele Teilnehmer äußerten sich positiv über das Psychosoziale Coaching und 
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beschrieben, besonders weil das Angebot in den Räumlichkeiten des Jobcenters realisiert 
wurde, ein größeres Vertrauen in die Institution bekommen zu haben. Die oftmals unter-
stellte Passivität der Leistungsempfänger konnte von den Psychologinnen in den meisten 
Fällen nicht bestätigt werden. Die Teilnehmer zeigten sich dankbar über Hilfestellungen. 
Es ist dabei jedoch nicht verwunderlich, dass nach oft jahrzehntelanger Arbeitslosigkeit 
das Verändern alter Strukturen (oder einer Strukturlosigkeit) nicht ad hoc umgesetzt wer-
den kann. Das vorliegend untersuchte Interventionsangebot konnte darauf durch die indi-
viduelle inhaltliche und zeitliche Anpassung an die Bedürfnisse und Voraussetzungen der 
Teilnehmer reagieren. 
Limitationen 
Die berichteten Interventionseffekte können sich nicht durch die Untersuchung einer Kon-
trollgruppe absichern lassen. Wie in Kapitel 3.3.2 beschrieben, gehen Paul et al. (2006) 
jedoch davon aus, dass keine „spontane“ Steigerung des psychischen Wohlbefindens bei 
Langzeitarbeitslosen erwartbar ist. Die gefundenen Effekte können demnach der Interven-
tion bzw. den von der Intervention erwünschten Effekten (Behandlungsaufnahme, Rein-
tegration in den Arbeitsmarkt) zugeschrieben werden. Es ist außerdem unwahrscheinlich, 
dass in einer Kontrollgruppe von Probanden mit psychischen Erkrankungen ohne eine 
diesbezügliche Intervention (Diagnosestellung, Lotsenfunktion) ein Effekt hinsichtlich 
einer Behandlungsaufnahme feststellbar wäre. 
Um abgesicherte Aussagen hinsichtlich der Reintegration in den Arbeitsmarkt treffen zu 
können, scheint eine Kontrollgruppe, welche aus Probanden mit vergleichbaren Vorausset-
zungen besteht, jedoch unabdingbar. Die gefundenen Quoten können durch den Vergleich 
mit der Grundgesamtheit der älteren Langzeitarbeitslosen im Projekt Mehrwert 50+ des 
Jobcenters Leipzig nur Tendenzen abbilden. 
Für nachfolgende Untersuchungen sollte zudem die Größe der Stichprobe erweitert werden. 
Die schwach ausgeprägten Unterschiede zwischen Untergruppen und Prä-Post-
Messzeitpunkten ist sehr wahrscheinlich auch auf die kleinen Fallzahlen zurückzuführen. 
Bei größeren Stichprobenumfängen könnten die aufgezeigten Tendenzen durchaus signifi-
kant werden. 
Um eine klinisch einwandfreie Aussage hinsichtlich der Behandlungsaufnahme treffen zu 
können, müssten die Probanden zum zweiten Messzeitpunkt nochmals eine Psychodiag-
nostik mit erneuter Einschätzung der Leitlinienkonformität der Behandlung durchlaufen. 
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Dies war jedoch vor dem Hintergrund der zeitlichen und auch finanziellen Ressourcen der 
Mittelgeber nicht realisierbar. 
Fazit und praktische Implikationen 
Die Frage nach der Notwendigkeit der Implementierung und Durchführung eines nied-
rigschwelligen Interventionsangebotes mit den Zielen der Identifikation von psychisch 
Erkrankten und dem folgenden Lotsen in das Behandlungssystem ist zu bejahen. Die in der 
vorliegenden Studie abgebildeten Raten unentdeckter psychischer Erkrankungen und zu-
dem die hohe Rate nicht behandelter psychischer Erkrankungen zeigen einen immensen 
Verbesserungsbedarf in der Versorgung. Da die analysierten Daten andere Studienergeb-
nisse (z. B. Breslin et al., 2003; Romeu Gordo et al., 2006; Liwowsky et al., 2011), welche 
die Gruppe der älteren Langzeitarbeitslosen als besondere Risikogruppe identifizierten, 
stützen, zeigt, dass eine solche Intervention weiterhin und möglichst flächendeckend für 
diese Personengruppe angeboten werden sollte. In diversen Studien (z. B. McKee-Ryan 
et al., 2005; Hollederer, 2008; Butterworth et al., 2012) konnte zudem der Zusammenhang 
zwischen einer verbesserten psychischen Befindlichkeit bzw. dem Rückgang psychiatri-
scher Symptome und der Steigerung der Integrationswahrscheinlichkeit gezeigt werden, 
weshalb auch vor einem ökonomischen Hintergrund eine solche Intervention sinnvoll ist. 
Die abgebildeten Integrationsraten sind verglichen mit anderen Studien hoch, wenn auch 
durch das Fehlen einer Kontrollgruppe nicht ausschließlich der Intervention zurechenbar. 
Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Erkrankung wurde im 
Theorieteil ausführlich dargestellt. In welcher Richtung die Kausalität auch besteht, macht 
sie eine Intervention in Risikogruppen, wie älteren Langzeitarbeitslosen notwendig. Die 
Übersicht über bestehende Interventionsangebote zeigt dabei einen großen Verbesserungs-
spielraum hinsichtlich der Zusammenführung verschiedener Ansätze der Prävention und 
Intervention. So ist denkbar, Präventionsangebote in die betriebliche Gesundheitsvorsorge 
zu integrieren, um zum einen vor dem Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung anzu-
setzen. Zum anderen aber – wie durch diverse Studien zur Selektionshypothese gestützt, 
Arbeitnehmer mit einer psychiatrischen Erkrankung vor dem Verlust des Arbeitsplatzes zu 
bewahren. Die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen gibt dazu die Empfehlung 21 auf Basis eines klinischen Konsens. Demnach sollten 
Hilfen für schwer psychisch kranke Arbeitnehmer am Arbeitsplatz bestehen, welche einen 
(erneuten) Verlust des Arbeitsplatzes verhindern (Gühne et al., 2019).  
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Angebote, wie das vorliegend untersuchte Interventionsprogramm sollten zudem regelhaft 
Personengruppen zur Verfügung gestellt werden, welche ein hohes Risiko haben, an einer 
psychiatrischen Erkrankung zu erkranken bzw. zu leiden. Insbesondere Langzeitarbeitslose 
gehören zweifellos zu einer solchen Risikogruppe. Dabei ist überlegenswert, ob ein Mess-
instrument wie der WHO-5 – Well-Being-Index – wie im Psychosozialen Coaching ange-
wendet - regelhaft bereits von Vermittlungsfachkräften eingesetzt werden sollte, um bei 
entsprechenden Warnhinweisen eine Intervention anzuraten. Henkel et al. (2003) empfeh-
len in diesem Zusammenhang einen routinemäßigen Einsatz in der Primärversorgung. Be-
rücksichtigt man, dass viele der Kunden des SGB II nicht im regelmäßigen Kontakt zu 
Hausarzt oder Zahnarzt stehen und somit auch in der Primärversorgung nicht „ankom-
men“, könnte hier eine Lücke geschlossen werden, psychiatrische Erkrankungen – insbe-
sondere Depressionen zu identifizieren und erste Schritte ins Hilfesystem zu bahnen. Eine 
Auswertung der fünf Fragen durch Summenbildung ist schnell möglich und auch von nicht 
Professionellen durchführbar. Wünschenswert wäre selbstverständlich, dass folgend für die 
Vermittlungsfachkräfte die Möglichkeit besteht, Betroffene ohne Umwege einem Interven-
tionsangebot zuzuführen, welches bestenfalls – wie das Psychosoziale Coaching - im Job-
center verortet ist. So können Hemmschwellen auf Seiten der Kunden möglichst minimiert 
und zeitnahe Unterstützung erreicht werden. Auch im IAB Forschungsbericht 2017 zur 
Situation und Betreuung psychisch Kranker im SGB II wird dazu angemerkt, dass die Ko-
operation zwischen Mitarbeitern der Jobcenter und Behandlern nur unzureichend besteht. 
Nur vereinzelt existierten demnach etablierte Formen solcher Vernetzungen, wobei eine 
Zusammenarbeit durchaus im Interesse der Betroffenen sein kann, um den Integrationspro-
zess an die (temporären) psychischen Einschränkungen anzupassen (Oschmiansky et al., 
2017). 
Nach der Identifikation und dem Lotsen in eine psychiatrische und /oder psychotherapeuti-
sche Behandlung könnte ein Angebot entsprechend den Supported Employment Ansätzen 
implementiert werden, um positive Behandlungsergebnisse aufgreifen und die Reintegrati-
on in den Arbeitsmarkt langfristig begleiten zu können. 
Die Ergebnisse und Erfahrungen aus dem Projekt Psychosoziales Coaching liefern Argu-
mente, entsprechende Interventionen direkt in die Betreuung von Arbeitslosen zu integrie-
ren. Wie auch Nurmela et al. (2018) fordern, muss die Möglichkeit der Identifikation psy-
chiatrischer Erkrankungen im alltäglichen Lebensraum der betroffenen Person bestehen, da 
die Inanspruchnahme des bestehenden Hilfesystems besonders bei Langzeitarbeitslosen 
gering ist. Es zeigt sich nicht nur die Notwendigkeit im Hinblick auf eine Behandlung von 
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erkrankten Personen, welche sonst durch das Raster des Gesundheitssystems fallen. Auch 
die aktuelle gesellschaftliche Debatte um Fachkräftemangel und Überalterung zeigt, dass 
auf diese schwerer vermittelbare Gruppe der Langzeitarbeitslosen nicht verzichtet werden 
kann und sollte. Dabei sollte Ziel der Akteure aus Politik und Gesundheitssystem sein, die 
finanziellen Mittel langfristig zur Verfügung zu stellen, um Angebote entwickeln und etab-
lieren zu können. Abhängig sollte dies eher vom Inhalt und der Notwendigkeit als von Le-
gislaturperioden gemacht werden. Wie auch Oschmiansky et al. im IAB-Forschungsbericht 
2017 fordern, sollten „Die individuellen Bedarfe der betroffenen psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten [..] bei der Vergabe von Maßnahmen stärker als bisher berücksichtigt 
werden.“ (Oschmiansky et al., 2017; S. 238). Besonders vor dem Hintergrund, dass die 
finanziellen Mittel immer wieder erstritten werden müssen, sollten Interventionsangebote 
regelhaft evaluiert werden. Wobei auch dazu die finanziellen und zeitlichen Ressourcen 
seitens des Mittelgebers eingeplant werden müssen. 
Für die weitere Forschung wäre es wichtig abzuschätzen, inwiefern die Aufnahme einer 
Tätigkeit auf dem Arbeitsmarkt langfristig Bestand hat und welche (begleitenden) Inter-
ventionen dafür nötig sind. Interessant wäre zudem, auf Seiten der Vermittlungsfachkräfte 
die vermutete Reduktion von stigmatisierendem Umgang mit psychisch Erkrankten kon-
trolliert zu erfassen. Psychisch kranke Langzeitarbeitslose sind in doppelter Hinsicht von 
einem Stigma betroffen – durch die psychische Erkrankung und die Arbeitslosigkeit (An-
germeyer, 2004). Interventionen, welche diese Stigmatisierungen reduzieren könnten, soll-
ten daher auch aus dieser Sicht gefördert werden.  Die Gruppe der Arbeitsvermittler kann 
im Sinne einer Schnittstelle zwischen Kunde und professionellen Behandlern eine ent-
scheidende Rolle bei der Identifikation von Hilfebedarf und entsprechender Unterstützung 
– im besten Fall einer Hinführung zu einem entsprechenden Interventionsangebot wie dem 
Psychosozialen Coaching – aber auch sonst in das Gesundheitssystem einnehmen. Sie 
können als „Gatekeeper“ fungieren (Oschmiansky et al., 2017). Kaum eine andere Berufs-
gruppe hat einen solch regelmäßigen Kontakt zu Risikogruppen. Dazu sollten die Vermitt-
lungsfachkräfte entsprechend geschult und unterstützt werden. 
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Hintergrund 
In der bisherigen Forschung wird über einen unbestrittenen Zusammenhang zwischen psy-
chischer Gesundheit und Arbeitslosigkeit berichtet. Menschen mit einer psychiatrischen 
Erkrankung werden mit einer höheren Wahrscheinlichkeit arbeitslos und Arbeitslosigkeit 
führt mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zu psychischen Beschwerden bis hin zu psychiat-
rischen Erkrankungen. Die Reintegration in den Arbeitsmarkt ist folgend deutlich er-
schwert. Es ist aus arbeits- und gesundheitspolitischer Sicht unabdingbar, Interventionen 
für diese Risikogruppe zu entwickeln und zu evaluieren. Das Psychosoziale Coaching folgt 
einem Interventionsansatz, welcher in einer speziellen Risikogruppe, nämlich > 50-jährige 
Langzeitarbeitslose, psychisch kranke Langzeitarbeitslose identifizieren und den Weg in 
das bestehende psychiatrische/psychotherapeutische Versorgungssystem bahnen soll. 
Ziel der Studie war es vor diesem Hintergrund, die Notwendigkeit und Wirkung eines sol-
chen niedrigschwelligen Interventionsangebotes abzubilden. 
Methode 
Mittels einer vorangestellten systematischen Literaturrecherche konnten die Evaluationser-
gebnisse eingeordnet werden. In der vorliegenden Arbeit wurde dabei zunächst der Krank-
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heits- und Versorgungsstatus einer Stichprobe älterer Langzeitarbeitsloser beschrieben. 
Folgend sollte die Wirkung der Intervention hinsichtlich der Lotsenfunktion in das beste-
hende Gesundheitssystem, die Reintegration in den Arbeitsmarkt und Steigerung von 
Wohlbefinden und Leistungsfähigkeit geprüft werden. Dazu wurden die Daten von 162 
Teilnehmern am Psychosozialen Coaching zum ersten Erhebungszeitpunkt sowie 88 Da-
tensätze bezüglich der Veränderungsmessung ausgewertet. Zum ersten Erhebungszeitpunkt 
wurde nach erfolgter Psychodiagnostik die psychiatrische Diagnose erfasst und der Be-
handlungsstatus mittels Checklisten zur Leitlinienkonformität engeschätzt. Zum zweiten 
Erhebungszeitpunkt 1,5 Jahre nach Abschluss der Intervention konnten langfristige Effekte 
auf die Aufnahme einer psychiatrischen/psychotherapeutischen Behandlung und die Rein-
tegration in den Arbeitsmarkt abgebildet sowie sekundäre Outcomevariablen wie subjekti-
ve Einschätzung zu Hilfestellungen durch das Interventionsangebot, Veränderungen der 
Leistungsfähigkeit und des psychischen Wohlbefindens erfasst werden. 
Ergebnisse 
Bei 77 % der Probanden lag mindestens eine psychiatrische Diagnose vor, wobei die uni-
polare Depression am häufigsten diagnostiziert wurde. Lediglich 5 Prozent der Probanden 
mit einer psychiatrischen Diagnose befanden sich in optimaler psychiatri-
scher/psychotherapeutischer Behandlung. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt 1,5 Jahre nach 
dem jeweilig individuellen Abschlussdatum des Probanden konnte eine Rücklaufquote von 
über 50 Prozent erreicht werden. Die Analyse der Daten zur Behandlungsaufnahme und 
Steigerung der Leistungsfähigkeit und des subjektiven Wohlbefindens ergab, dass zwi-
schen beiden Erhebungszeitpunkten eine signifikante Steigerung der Behandlungsaufnah-
me erreicht werden konnte. Auch eine signifikante Steigerung der Leistungsfähigkeit und 
des subjektiven Wohlbefindens konnte gezeigt werden. Die Reintegrationsrate innerhalb 
der anderthalb Jahre nach Interventionsabschluss in den ersten Arbeitsmarkt betrug für die 
Teilnehmer am Psychosozialen Coaching 36 Prozent. Unter Berücksichtigung des zweiten 
Arbeitsmarktes und eines Minijobs/Ehrenamtes konnte bei 60 Prozent der Teilnehmer eine 
Tätigkeitsaufnahme erfasst werden. Bei zwei Dritteln war das Beschäftigungsverhältnis 
zum Erhebungszeitpunkt noch aktiv. Es konnten keine signifikanten, jedoch tendenzielle 
Unterschiede bezüglich der Integrationsraten zwischen Probanden, welche eine psychiatri-
sche/psychotherapeutische Behandlung aufgenommen und jenen, welche keine aufge-
nommen hatten, gezeigt werden. Diejenigen Probanden, welche eine Behandlung aufnah-
men, schätzten zu einem überwiegenden Teil (89%) die Teilnahme am Psychosozialen 
Coaching als hilfreich für die Reintegration in den Arbeitsmarkt ein. 
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Schlussfolgerung 
Es konnte gezeigt werden, dass bei der Risikogruppe älterer Langzeitarbeitsloser ein Be-
darf an einer niedrigschwelligen psychiatrischen Intervention besteht. Durch den unter-
suchten Ansatz konnten psychisch kranke Langzeitarbeitslose in eine Behandlung gelotst 
werden und eine Steigerung des subjektiven Wohlbefindens und der subjektiven Leistungs-
fähigkeit erreicht werden. Eine mit allgemeinen Zahlen vergleichbar hohe Integrationsquo-
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